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6използвани съкращения
ЦВП Централен венозен път
ЦВК  Централен венозен катетър
АТ  Анатомична техника
ВЮИ  Вена югуларис интерна
ВС  Вена субклавия
БВ  Бедрена вена
ГПВ  Горна празна вена
ДВЮИ  Дясна вена югуларис интерна
ЛВЮИ  Лява вена югуларис интерна
ЛВС  Лява вена субклавия
ДВС  Дясна вена субклавия
КА  Каротидна артерия
ЕКГ  Електро-кардиография
УЗ Ултразвук
ПИ  Пилотна игла
BMI  Индекс за телесна маса
ДУЗ  Доплеров ултразвук
2Д-УЗ Двумерен ултразвук
РВ Реално време
SAX  Трансверзален план 
LAX  Лонгитудинален план
ЛМ  Ларингеална маска
ТрП  Тренделенбург позиция
СВП  Стимулиран Валсалва прийом
КГА  Кръвно-газов анализ
ЦНС  Централна нервна система
ASA  Американско дружество на анестезиолозите
ПЕХ  Парентерално хранене
ДЦП  Детска церебрална парализа
ЛМТ  Ландмарк техника
КПР  Кардио-пулмонална ресусцитация
ИБВ  Изкуствена белодробна вентилация
71. вЪведение
Осигуряването на централен венозен път (ЦВП) за диагностични или 
терапевтични цели е жизненоважен компонент на периоперативното и ин-
тензивно лечение на пациентите. Ползата се състои във възможността да 
се осъществи въвеждане на високообемна инфузионна терапия, прилагане 
на медикаменти, дразнещи стената на периферните вени, хемодинамичен 
мониторинг, тотално парентерално хранене, достъп до кръвообращението, 
при невъзможност да се осигури периферен източник и др. 
Перкутанната пункция на вените, подходящи за поставянето на цен-
трален венозен катетър (ЦВК), традиционно се осъществява по анатомич-
ната техника (АТ). Тя се основава на предполагаема локализация на съдове-
те, за която се счита, че кореспондира с идентификацията на повърхностни 
анатомични белези. Анатомичният метод за канюлация на ЦВП е неуспе-
шен от 12% до 20% (Denys, Sznajder) при възрастни, а при деца неуспехът 
достига според различните автори от 23% (Verghese)
 
до 29% (Bonventure) 
посочвани в литературата, при възрастни достига до 19% (McGee, Merrer, 
Sznajder), а при деца под 1 г. е до 25% (Verghese).
Най-важната и значима причина за ниската успеваемост и по-високата 
честота на усложнения в детска възраст е малкият диаметър на прицелния 
съд. Особеностите в съдовата анатомия, специфичните за възрастта под 1 
г. антропометрични диспропорции и възможните съдови вариации правят 
техническото изпълнение на АТ по-трудно и по-рисково.
Много проучвания са направени с цел да се анализират причините 
и да се редуцира честотата на усложненията при поставянето на ЦВК по 
АТ. Мерките за превенция включват разпознаване на рисковите фактори, 
определяне на допустимия брой пункции в една област, направени от един 
оператор, дефиниране на понятието опитен и начинаещ оператор, избяг-
ване първоначалното канюлиране на феморална вена, както и рутинната 
смяна на ЦВК.
Търсенето на алтернативи за повишаване на успеваемостта и намаля-
ване на честотата на усложнения по АТ води до въвеждането в практиката 
на нови видове достъпи и техники за канюлиране на ЦВП. Ултразвуко-
вото изследване на съдовата анатомия е алтернативен неинвазивен метод 
за верифициране на прицелната централна вена. То дава възможност за 
измерване размера на вената, разстоянието, на което тя отстои от кожна-
та повърхност и обективизира разположението ѝ спрямо заобикалящите 
структури. На базата на ултразвуковото изследване може да се изключат и 
8безсимптомно протичащи дълбоки венозни тромбози. Изследването на съ-
довете в различни позиции (глава по средина линия или ротирана, със или 
без подложка под рамената) и маньоври (Tренделенбург, Валсалва, черно-
дробна компресия) позволява на оператора да определи оптималния размер 
на вената, за да се повиши успеваемостта на процедурата, да се намали 
броят на направените опити и риска от усложнения. 
В ежедневната медицинска практика използването на ултразвукова 
навигация при осигуряване на достъп до кръвообръщението за интензив-
но лечение на пациенти е относително нов метод. Техническите умения и 
прийоми, ползите и недостатъците на методиката в детска възраст за нас 
представляват сериозно предизвикателство. Трудностите и неприемливата 
честота на неуспехите при използването на конвенционалната практика за 
канюлиране на ЦВП, често налагаща се при осъществяване на интензивно 
лечение на малките пациенти, инспирира нашия интерес и формира осно-
ванията за настоящото проучване. 
 
 
Проучването се осъществи в клиника по анестезиология и интен-
зивно лечение и детско отделение по интензивно лечение към Първа 
детска клиника, варна. в процеса на работа получихме ценна практи-
ческа помощ от колегите, работещи в съответните звена, за което им 
изказваме най-искрената си благодарност. 
92. цел и задаЧи на ПроуЧването
2.1. цел
На базата на аналитично направения преглед на литературата и ак-
туалната педиатрична практика у нас ние си поставихме за цел да оценим 
ползите, ефикасността и опасностите от приложението на 2Д-УЗ навига-
ция в РВ за канюлиране на ЦВП по Seldinger техниката при педиатрични 
пациенти. 
2.2. задаЧи
За реализиране на тази цел ние трябва да решим следните задачи:
1. Да приложим обща анестезия или седо-аналгезия при избрания 
контингент болни деца;
2. Да извършим канюлиране на централна вена под ултразвукова на-
вигация;
3. Да проследим и отчетем резултатите при канюлиране на централен 
венозен път по АТ и под 2Д-УЗ контрол в РВ; 
4. Да проследим и отчетем за всяко дете пространствените взаимоот-
ношения между ВЮИ и КА, както и тези, случили се при промяна 
в позицията на главата от неутрална 0° до 90° от страната на пунк-
цията;
5. Да проследим и отчетем какъв е процентът на съвпадение при оп-
ределяне мястото на пункция по АТ при висок достъп и на базата 
на УЗ;
6. Да проследим и отчетем относителния дял на малпозицията на ка-
тетъра при канюлиране на ВС при АТ;
7. Да проследим и отчетем ефекта от използването на УЗ за ранно 
диагностициране на малпозция на катетрите;
8. Да регистрираме настъпилите усложнения, ако има такива, и при-
чините за тях.
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3. оБект и Методика на клиниЧното 
изследване
3.1. оБект на клиниЧното изследване
Това проспективно проучване се проведе за периода от месец март 
2013 година до март 2017 година в Клиниката по анестезиология и интен-
зивно лечение и Детско отделение по интензивно лечение на УМБАЛ „Св. 
Марина” в гр. Варна. В него са включени 82 педиатрични пациенти на въз-
раст от 11 дни до 17 години с показания за катетеризация на ЦВП. При все-
ки случай е воден разговор с родител или друг оторизиран представител, 
за да се обясни необходимостта, техническото изпълнение и възможните 
рискове при извършването на тази инвазивна манипулация. За всяко дете е 
регистрирано информирано съгласие. Поради необходимостта от провеж-
дане на процедурата под обща анестезия е попълван съответният формуляр 
за информирано съгласие в Клиниката. 
За изминалия период в Клиниката по анестезиология и интензивно ле-
чение и Детско отделение по интензивно лечение на УМБАЛ „Св. Марина” 
– гр. Варна са извършени 82 канюлации на централна венa.
В направеното проспективно проучване са използвани два метода за 
канюлиране на вЮи: по анатомични ориентири (АТ) и чрез УЗ навигация 
в реално време (РВ). В зависимост от това се формираха две основни гру-
пи: група с уз и група по ат, всяка с N = 30 на брой деца. целта бе да се 
отчете общата успеваемост, успеваемостта от първи опит, броят направени 
опити до постигане на успех, продължителността и усложненията на про-
цедурата за всеки използван метод. На базата на получените резултати да 
се прецени има ли полза от прилагането на УЗ като метод за осигуряване 
на ВЮИ в детска възраст.
Във всяка от двете основни групи (група с уз и група по ат) децата 
са възрастово разделени на две подгрупи с n-брой деца: група I – под ≤ 
1 г., и група II – над > 1 г., както е представено на Таблица 1. смисълът 
на това разпределение е да се прецени влиянието на специфичните ана-
томични особености във възрастта под 1 г. върху общата успеваемост, ус-
певаемостта от първи опит, брой направени опити до постигане на успех, 
продължителността и честотата на усложнения при канюлиране на ВЮИ в 
зависимост от метода. Освен това да се прецени има ли разлика в ефектив-
ността на УЗ метод за осигуряване на ВЮИ в двете възрастови подгрупи.
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таблица 1. Начин на разпределение на пациентите в зависимост от метода на 
канюлация на ВЮИ и възрастта
ВЮИ
МЕТОД Група с УЗ Група по АТ
Брой деца (N) 30 30
ВЪЗРАСТ
Група I 
под ≤ 1 г.
група II 
над > 1 г.
група I 
под ≤ 1 г.
група II 
над > 1 г.
Брой деца (n) 14 12 16 18
В проведеното клинично проучване при 22 деца е канюлирана вс. 
Катетеризацията на вс е реализирана само по анатомични ориентири. уз 
метод е използван за визуализация на позицията на катетъра след ус-
пешната канюлация. ВЮИ двустранно е сканирана в SAX и УЗ метод е 
използван за поставяне на ранна диагноза за катетърна малпозиция. След 
приключване на манипулацията е провеждана задължително рентгеногра-
фия на гръдна клетка, на базата на което се преценяваше достоверността 
на УЗ метод. 
Всичките участвали в проучването 82 деца са стратифицирани по въз-
раст, пол, телесно тегло, риск по АSА, диагноза, индикации за канюлиране 
на ЦВП и коагулационен статус.
3.1.1. разпределение на децата с канюлирана централна вена 
по демографски показатели, заболяване, риск по аSа, 
показания и коагулация
3.1.1.1.	Възраст
Пациентите, участвали в проучването, са на възраст от 11 дни до 17 
години. Средната възраст в месеци на всички деца, участвали в проучване-
то, е 38,69.
3.1.1.2.	Пол
От участвалите в проучването педиатрични пациенти 36 са момичета 
и 46 момчета.
3.1.1.3.	Телесно	тегло
Пациентите, участвали в проучването, са с тегло от 1,800 кг до 65 кг. 
Средното телесно тегло на децата е 12,86 кг.
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3.1.1.4.	 Клас	по	АSА
Шест от децата в проучването са с риск по ASA II, 35 са с риск по 
ASA III и 41 респективно ASA IV. Основната причина за високия риск е, че 
децата са основно обект на интензивно лечение.
3.1.1.5.	Показания	за	поставяне	на	ЦВП
Разпределението на децата по показания за ЦВП е следното:
• при 47 деца (57,3%), централен венозен път е осигурен поради невъз-
можност да се осигури достъп до кръвообращението.
• при 20 деца (24,4%), поради необходимостта от високообемна инфу-
зионна терапия и прилагането на медикаменти, дразнещи стената на 
периферните вени.
• при 8 (9,8%) от всички клинични случаи показанието е парентерално 
хранене.
• при 7 (8,5%) от децата централна вена е осигурена поради необходи-
мост от провеждане на химиотерапия.
3.1.1.6.	Разпределение	на	пациентите	според	нозологията
Поради разнородната патология, за по-голяма яснота при представяне 
на нозологията децата са разделени на три групи.
• обект на интензивно лечение – 65 деца (79,3%): заболявания на 
ЦНС (енцефалит, ДЦП, левциноза, интоксикации, хидроцефалии, ту-
мори, вентрикулити след поставяне на шънт, мозъчни абсцеси, мозъ-
чен кръвоизлив), белодробни заболявания (муковисцидоза, абсцеди-
ращи пневмонии), шок, ОБУ, сепсис, КПР, тетанус и др.
• обект на оперативно лечение – 10 деца (12,2%): ехинококоза на че-
рен дроб, двустранна надбъбречна хиперплазия, оперативно лечение 
на аномалии на стомашно-чревния тракт.
• обект на онкохематология – 7 деца (8,5%). Поставянето на ЦВП бе 
необходимо за провеждане на химиотерапия.
3.1.1.7.	Коагулационен	статус	и	брой	тромбоцити
Децата, участвали в проучването, бяха без значими отклонения в коа-
гулационния статус. При 11 от тях преди канюлирането на ЦВП бе устано-
вено ниво на тромбоцити между 25.109/l и 50.109/l.
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3.1.2. разпределение на децата с канюлирана вЮи в зависимост 
от използвания метод
При 60 деца на възраст от 1 месец (11 дни) до 17 години е канюлирана 
ВЮИ.
В зависимост от използвания метод, по анатомични ориентири или 
чрез УЗ навигация в РВ, пациентите са разделени в две основни групи: 
група с уз и група по ат, всяка с по (N) 30 деца.
Разпределението на пациентите по възраст, пол, тегло, риск по АSА, 




Средната възраст на пациентите, представена (mean ± SD) в месеци, е 
съответно 27,83 ± 41,80 за група с уз и 49,17 ± 58,47 за група по ат.
Децата в двете основни групи са възрастово разделени на две подгру-
пи: група I – под ≤ 1 г., и група II – над > 1 г. В група с уз децата под 1 
година са 14, над 1 година са 16. В група по ат разпределението е съот-
ветно 12 и 18.
Разпределението на пациентите с канюлирана ВЮИ в зависимост от 
използвания метод (УЗ и АТ) и възрастта (под ≤ 1 г. и над > 1 г.) е предста-






















фиг. 1. Разпределение на пациентите в зависимост от възрастта  
и използвания метод
14
Средната възраст на пациентите (mean ± SD) в месеци в група I – под 
≤ 1 г., канюлирани с УЗ, е 2,71 ± 2,30 и в група I – под ≤ 1 г., канюлирани по 
АТ, е 6,50 ± 4,68, което е без статистически значима разлика.
Средната възраст на пациентите (mean ± SD) в месеци, в група II – над 
> 1 г., канюлирани с УЗ, е 49,81 ± 47,65 и в група II – над > 1 г., канюлирани 
по АТ, е 77,61 ± 60,63, като също е без статистически значима разлика. 
3.1.2.2.	Разпределение	на	пациентите	в	зависимост	от	
телесното	тегло	и	метод	за	канюлиране	на	ВЮИ
Средното телесно тегло на пациентите в килограми в двете основ-
ни групи: група с уз и група по ат е съответно 10,79 ± 10,02 и 15,62 ± 
15,37. 
Децата в двете основни групи са възрастово разделени на две подгру-
пи: група I – под ≤ 1 г., и група II – над > 1 година.
Средното тегло на пациентите (mean ± SD) в група I, канюлирани с 
УЗ метод, е 4,12 ± 2,34 и в група I, канюлирани по АТ, е 5,81 ± 2,80, което 
е без статистически значима разлика.
Средното тегло на пациентите (mean ± SD) в група II, канюлирани с 
УЗ метод, е 16,63 ± 10,57 и в група II, канюлирани по АТ, е 22,17 ± 16,87. 
Не се отчете статистически значима разлика. 
3.1.2.3.	Разпределение	на	децата	в	зависимост	от	пола	и	метода	
за	канюлиране	на	ВЮИ
Както е представено на Фиг. 2, в групата с уз (N = 30) 13 деца са мо-



























В групата с уз навигация 3 от децата са с риск по ASA II, 13 са с риск 
по ASA III и 14 – с риск по ASA IV. едно от децата в групата по ат е с ASA 
II, 14 са с риск по ASA III и 15 – с риск по ASA IV. На Фиг. 3 е представено 



















фиг. 3. Графично представяне на разпределението на децата 




Разпределението на децата в двете групи по показания за ЦВП е она-
гледено на Фиг. 4. Както се вижда, в групата с уз контрол при 16 деца е 
канюлирана централна вена, поради невъзможност да се осигури перифе-
рен достъп до кръвообращението, при 8 деца основната причина е необ-
ходимостта от високообемна инфузионна терапия и прилагането на меди-
каменти, дразнещи стената на периферните вени, в 3 от всички клинични 
случаи показанието е парентерално хранене и при 3 деца, индикацията е 
химиотерапия.
Педиатричните пациенти в групата по ат са със следните показания 
за ЦВП: 18 са с невъзможност да се осигури периферен венозен достъп, 
при 7 имаше необходимост от провеждане на високообемна инфузионна 
терапия, 4 са с индикации за ПЕХ и 1 дете бе с онкохематологично заболя-



























фиг. 4. Разпределение на пациентите в зависимост индикациите  
за поставянето на ЦВП и метода
3.1.2.6.	Разпределение	на	пациентите	в	зависимост	от	диагнозите	
и	метода	за	канюлиране	на	ВЮИ.
Разпределението на пациентите (N = 30) в групата с уз метод е: 22 
от децата са обект на интензивно лечение, 3 са с онкологични заболявания 
и 5 са с оперативни интервенции.
В групата по ат (N = 30) 26 от децата са обект на интензивно ле-
чение, 1 е с онкохематологично заболяване и 3 са с оперативни намеси. 



























Децата в двете основни Групи с УЗ и по АТ бяха без отклонения в 
коагулационния статус, но при 11 от тях преди канюлирането на ЦВП бе 
установено ниво на тромбоцити между 25.109/l и 50.109/l. шест от тях бяха 
в групата с уз и останалите 5 в групата по ат (р > 0,05). 
Разпределението на пациентите в двете основни групи в зависимост 




















фиг. 6. Разпределение на пациентите 
 в зависимост от броя на тромбоцитите и метода
3.2. техниЧеско изПЪлнение на канЮлация на 
централна вена в детска вЪзраст
3.2.1. общи положения
Канюлирането на ЦВП в детска възраст преминава през няколко ета-
па, общи за всички случаи, независимо от избора на вена и приложената 
техника.
•	 Оценка	на	общо	състояние
Първоначално се извършва оценка на общото състояние въз основа 
на клиниката и медицинската документация, включваща лабораторни и об-
разни изследвания. Особено внимание при плановите манипулации, като 
канюлиране на ЦВП за нуждите на химиотерапията и оперативното лече-
ние, се обръща на коагулационния статус. Целенасочено се прави оглед на 
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локалния кожен статус. Оценяването е документирано цифрово като риск 
по АSА в съответния формуляр за пред анестезиологичен консулт. 
•	 Информирано	съгласие
За всеки клиничен случай е регистрирано информирано съгласие за 
канюлиране на ЦВП под обща анестезия от родител или друг законен пред-
ставител на детето.
•	 Избор	на	централна	вена	(ВЮИ	или	ВС)
Изборът се основава на комплексната оценка на индикации за ЦВП 
(химиотерапия, оперативни интервенции и др.), основно заболяване и при-
дружаваща патология, тегло (хипотрофия, наднормено тегло), предшества-
щи или настоящи операции, травми, изгаряния, канюлации или инфекции 
в избраната област, честота на усложнения и условия на спешност в конте-
кста на всеки клиничен случай. 
•	 Обща	анестезия
Особеностите в психоемоционалното развитие на децата и липсата на 
сътрудничество, малкият размер на прицелните съдови структури налагат 
катетеризацията на централната вена да се осъществи под обща анестезия.
Поради разнородната патология единен протокол за обща анестезия 
не е приет. Според преценката на водещия анестезиолог подходът за осигу-
ряване на проходими дихателни пътища може да е: ендотрахеална интуба-
ция, ларингеална маска или спонтанно дишане през лицева маска.
•	 Позиция	на	пациента
Общото при всички деца с предстояща канюлация на ВЮИ, незави-
симо от избрания метод, е позицията. След увода в анестезия децата са 
позиционирани в Тренделенбург до 20°, като тези на възраст под 1 г. са с 
подложка под раменете, а над 1 г. – без подложка. 
•	 Асептична	подготовка	на	кожата.
Оперативното поле се почиства с 2% разтвор на хлохексидин
, 
от ъгъла 
на мандибулата до долната част на ипсилатералната мамила, след което 
се покрива със стерилни компреси така, че повърхностните анатомични 
ориентири да останат видими. Стерилната техника, включваща носене на 
маска, шапка, ръкавици и престилка от оператора, е спазвана при всеки 
клиничен случай.
•	 Подготовка	и	проверка	на	сета	за	ЦВП.
Сетовете за канюлиране на ЦВП са B/BRAUN: Certofix Paed S 110, 
408, 520. Изборът на размер на централния венозен катетър и дълбочината 
на въвеждане са съобразени с теглото на пациента.
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След увода в анестезия, позиционирането на пациентите и подготовка 
на необходимите материали всяка техника ще следва своите особености 
при изпълнението. 
3.2.2. техника за канюлиране на вЮи
В това проспективно проучване при 60 деца бе канюлирана ВЮИ. 
Техническото изпълнение на канюлацията на ВЮИ се осъществи по анато-
мични ориентири и чрез УЗ навигиран метод в реално време.
3.2.2.1.	Анатомична	техника	(АТ)	за	канюлиране	на	ВЮИ
Основен анатомичен ориентир при канюлирането на ВЮИ е m. streno-
cleidomastoideus. Друг важен анатомичен ориентир са пулсациите на каро-
тидната артерия, които се палпират медиално на вената.	
За достъп до вената е избран висок преден достъп. Решението се ба-
зира на професионалния опит на оператора и по-ниската честота на услож-
нения.
Пункционната точка за висок достъп до ВЮИ се намира медиално на 
ръба на m. strenocleidomastoideus, по средата на линията, свързваща стер-
налната извивка и мастоидния израстък или мястото на пресичане на ли-
нията от тиреоидния хрущял с медиалния ръб на m. strenocleidomastoideus, 
латерално от мястото на пулсация на артерията (Фиг. 7). Иглата навлиза под 
ъгъл от 30° до 40° спрямо кожата и се насочва към ипсилатералната мамила 
при непрекъснато упражняване на леко негативно налягане върху буталото 
на спринцовката. Aспирацията на „тъмна”, не пулсираща кръв е индикация 
за успех.
фиг. 7. Висок преден анатомичен достъп до ВЮИ.  




Ехографското изследване за целите на клиничното проучване се осъ-
ществи с: ултразвуков апарат FFsonic tellus UF-750 XT с линеарен трансдю-
сер, с честоти 7-15МНz и с размер над 30 мм, позициониран на територията 
на Клиниката по анестезиология и интензивно лечение и ALOKA model I 
PC-1531 SN M03543C с размер на трансдюсера над 30 мм и честоти 7-15 
МНz, намиращ се в Детско отделение за интензивно лечение. 
ВЮИ се визуализира в напречното ѝ сечение чрез поставянето на 
трансдюсера перпендикулярно на нейния ход в т. нар. short-axis view 
(SAX). Липсата на пространство при деца, особено под 1 година, за поста-
вяне на трансдюсера по надлъжната ос на вената е определящо за избора 
на трансверзален план за пункция на вената. При този план на изображение 
иглата остава out-of-plane, защото пресича УЗ поле перпендикулярно.
Идентификацията на ВЮИ се основава на липсата на пулсации и на-
личието на колапс при натиск с трансдюсера. Съдовата ехография се из-
ползва за оценка на положението и проходимостта на венозните съдове, 
подлежащи на канюлиране, както и за реализиране на манипулацията под 
УЗ навигация в реално време (УЗ метод). 
Определяни са пространствените взаимоотношения между артерията 
и вената при положение на главата 0° и ротация на главата до 90°, срещу-
положно на избраната за пункция страна. 
Техническото изпълнение на УЗ навигирана канюлация на ВЮИ в 
РВ е следното. Иглата се въвежда под непрекъснат УЗ контрол „в реално 
време” и под ъгъл около 45° градуса спрямо трансдюсера, като едновре-
менно с това се създава негативно налягане чрез издърпване на буталото 
на спринцовката. УЗ навигирана пункция на вената в SAX позволява едно-
временното визуализиране на оста на иглата и на прилежащите структури. 
Локализацията на върха на иглата се базира на визуализираната на екрана 
компресия на подкожните тъкани и стената на вената. В SAX тялото на иг-
лата остава out-of-plane и не се визуализира на екрана, за разлика от върха, 
който се изобразява като хиперехогенна сянка при попадане в просвета на 
вената. Върхът на иглата е скосен, поради което част от УЗ вълни, попада-
щи върху тази „неравна” повърхност, се разсейват, като някои се отразяват 
обратно към трансдюсера и се получава описаният ехографски образ на 
върха при липсващо изображение на тялото на иглата.
Попадането на върха на иглата във вената се потвърждава от аспира-
цията на кръв в спринцовката, възстановяването на нормалната форма на 
съда и появата на хиперехогенна сянка в лумена на съда.
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УЗ метод е използван и за оценка на позицията на водача в реално 
време. УЗ визуализиране на водача в пунктирания съд, преди извършване 
на дилатацията, при канюлиране на ВЮИ потвърждава правилната му по-
зиция и предпазва артерията от катетеризация и последвали усложнения. 
фиг. 8. Канюлирана лява ВЮИ при 3 м. кърмаче с малоформация на Arnold Chiari 
и десен ВПШ, с дясностранна пневмония, ОДН и ИБВ.
3.2.3. техника за канюлиране на вс
В проведеното клинично проучване при 22 деца е канюлирана ВС по 
АТ. Основните анатомични ориентири за ВС по АТ са клавикулата и стер-
налната извивка. Достъпът до вената е подключичен (инфраклавикуларен), 
с пункционната точка, локализирана под и до 1 см латерално от средата на 
клавикулата вдясно	(Фиг. 9). Мястото на пункция е решение, базирано на 
професионалния опит на оператора.
фиг. 9. Среден инфраклавикуларен анатомичен достъп до ВС  
 (Vascular Access Procedures. American Heart Association 2006)
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След пробождането на кожата иглата се насочва към стерналната 
извивка. Напредването на иглата е паралелно на фронталната равнина, 
при непрекъснато упражняване на негативно налягане върху буталото на 
спринцовката. Aспирацията на „тъмна”, не пулсираща кръв е индикация 
за успех.
3.3. Методика на клиниЧното изследване
За разрешаването на поставените в клиничното проучване задачи са 
използвани следните методи за клинична оценка и научно дирене.
3.3.1. клинични и лабораторни методи 
• анамнеза за провеждано интензивно лечение. От значение е из-
ясняването на причините, продължителността и методите на лече-
ние като ИБВ, трахеостомия, канюлиране на ЦВП, място и продъл-
жителност на използване.
• физикален преглед – насочен е към оценка на общото състояние 
на базата на:
	ръст, тегло. Важен ориентир за избор на размер на централен 
венозен катетър, дозиране на медикаменти и количество и със-
тав на инфузионни разтвори, както и ориентир за степен на не-
дохранване и затлъстяване.
	анатомия на глава, шия, гръден кош. Оценява се подвиж-
ността на шията при флексия, екстензия и ротация. Ограниче-
ната подвижност, както и видимите деформации вследствие на 
заболявания, травми, операции са важни особености, които са 
отчитани, защото могат да затруднят позиционирането на паци-
ента и техническото изпълнение на манипулацията. 
	физикален преглед на сърдечносъдовата и дихателната сис-
тема на базата на честота, ритъм, палпация, перкусия и аускул-
тация. Други информативни показатели са кислородна сатура-
ция на стаен въздух или при съответното кислородно подаване, 
КГА, ЕКГ, кръвно налягане.
	физикален преглед на корем: ниво спрямо гръден кош, ре-
спираторна подвижност, палпация, аускултация. Нарушенията 
в мотилитета на гастро-интестиналния тракт, тумори, асцит са 
рискови фактори за регургитация и аспирация на стомашно съ-
държимо, неадекватна вентилация и релативна хиповолемия.
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• лабораторни показатели
Обемът и видът на лабораторните изследвания се определя от основ-
ното заболяване, придружаващата патология и планираната вид и обем на 
оперативна намеса. В контекста на настоящото проучване от особено зна-
чение е оценката на коагулационния статус: време на кървене и съсирване, 
общ брой тромбоцити, PT, INR, APTT. 
• При необходимост са провеждани консилиуми и консултации с ог-
лед на предпроцедурно диагностично уточняване.
• анализ на клиничните и лабораторни показатели
Естеството на основното заболяване и съпътстващата патология са 
от важно значение при избора на централна вена. Съществена възрастова 
особеност при оценка на коморбидитета е вродената патология на сърдеч-
носъдовата система, коагулацията, както и специфични аномалии на ЦНС, 
свързани с вътреутробното развитие, вродени инфекции и раждането. Ин-
терпретацията на получените резултати в контекста на необходимостта от 
осигуряване на ЦВП се основава на: 
	коагулопатии не са противопоказания за канюлиране на ЦВП, 
но предпочитаното място за достъп е ВЮИ или БВ, поради въз-
можността за осъществяване на външна компресия и контрол 
върху кървенето. Хеморагичните диатези може да не увеличат 
риска от кървене, ако преди провеждането на манипулацията 
се приложат подходящи предпазни мерки, като преливане на 
тромбоцитна маса, прясно замразена плазма, антихемофилен 
глобулин и други. 
	При пациенти с белодробни заболявания катетеризация на 
ВС е желателно да се избягва поради риск от пневмоторакс 
и влошаване на респираторни възможности. Поставянето на 
ЦВП при пациенти с едностранни белодробни заболявания 
като бронхопневмония, плеврален излив, травматичен пневмо-
торакс, операции и други трябва да се осъществи от страна на 
засегнатия белия дроб.
	Особености в анатомията на пациента, отклоненията в телес-
ното тегло, наличието на анатомични деформации като тежки 
сколиози, контрактури, ДЦП е важен предиктор за технически 
трудности при позиционирането на пациента и канюлирането 
на вената. 
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	Осигуряването на ЦВП чрез канюлирането на ВС е желателно 
да се обсъжда при пациенти с неврохирургични заболявания, 
където канюлирането на ВЮИ се свързва с венозна стаза, пови-
шаване на интракраниалното налягане и редукция на мозъчно-
то перфузионно налягане.
3.3.2. образни методи преди, по време и след канюлиране на 
цвП
• образна диагностика преди канюлирането на цвП
Необходимостта от образно-диагностични изследвания, като рентгено-
ва графия, скенер и ядрено-магнитен резонанс се определя от анамнестич-
ните данни, основната и придружаващата патология, планираната хирур-
гична интервенция (при деца обект на оперативно лечение) или анестезия. 
• образна диагностика по време на канюлиране на цвП
По време на канюлиране на ЦВП са използвани следните методи за 
образна диагностика: съдова	ехография и мониторно	наблюдение.
	Съдова	ехография	
Съдовата ехография е използвана за оценка на положението и про-
ходимостта на ВЮИ на ниво крикоиден хрущял в short-axis view (SAX), 
както и за реализиране на манипулацията под УЗ навигация в реално време 
(УЗ метод). 
Освен	това,	съдова ехография е използвана и за оценка на позицията 
на водача и катетъра в реално време. 
УЗ визуализиране на водача в пунктирания съд преди извършване на 
дилатацията, при канюлиране на ВЮИ потвърждава правилната му пози-
ция и предпазва артерията от катетеризация и последвали усложнения. 
След успешното канюлиране на ВС по АТ ипсилатералната и контра-
латералната ВЮИ са сканирани в SAХ за наличието на катетър.
	Мониторно	наблюдение	и	регистриране	на	хемодинамични	и	га-
зообменни	показатели
При всички пациенти по време на манипулацията са проследявани и 
отчитани: ЕКГ (регистриране и при необходимост терапевтично повлиява-
не на настъпили ритъмни нарушения), кислородно насищане (SpO
2
) с пул-
сова оксиметрия, +(капнометрия), инхалационни анестетици и налягания в 
дихателните пътища.
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•	 Образна диагностика, след канюлиране на ЦВП. 
Независимо от избраната вена и метод за катетеризация, след извърш-
ване на манипулацията е назначавана Рентгенова графия на бял дроб и сър-
це за изключване на живото застрашаващи усложнения и оценка на пози-
цията на катетърния връх.
3.3.3. лечебни методи
Лечебните методи, които са използвани по време на канюлирането на 
централната вена, са прилагани с цел подобряване условията за работа, не-
зависимо от използвания метод.
•	 Обща	анестезия
Малкият размер на съдовите структури и трудната до невъзможна ко-
лаборация с педиатрични пациенти, поради особености в психо-емоцио-
налното развитие, налага осигуряването на ЦВП да бъде извършено под 
обща анестезия.
Техниката за увод и видът на общата анестезия (обща венозна или ин-
халационна) зависят от клиничното състояние, статуса на дихателните пъти-
ща и избора на анестезиолога. Методите, които са приложени за поддържа-
не на проходими дихателни пътища, като ендотрахеална интубация, лицева 
или ларингеална маска се определят от основното заболяване, наложило 
индикациите за катетеризация на ЦВП, както и от избора на анестезиолога.
•	 Позиция	на	пациента	по	време	на	канюлиране	на	ЦВП
Общото при всички деца, независимо от избраната вена и метод, е по-
зицията. След увода в анестезия децата са позиционирани в Тренделенбург 
до 20°, като тези на възраст под 1 г. са с подложка под раменете, а над 1 г. 
с подложка под главата. Поставянето на подложка под раменете и леката 
ротация на главата увеличава размера на оперативното поле, особено при 
малки деца и тези със затлъстяване при канюлиране на ВЮИ.
•	 Изкуствена	белодробна	вентилация
В условията на изкуствена белодробна вентилация (ИБВ) и индикации 
за приложение на PEEP при деца, обект на Интензивно лечение с избрана 
за канюлиране ВЮИ, той не е намаляван или спиран. При деца, обект на 
интензивно лечение и ИБВ, с избрана за канюлиране ВС, при възможност 
PEEP е изключван и пункцията е осъществявана в експириум.
При децата, обект на оперативни намеси под обща ендотрахеална ин-
халационна анестезия и избрана за канюлиране ВЮИ, при липса на проти-
вопоказания е прилаган PEEP 3–5 mbar.
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При деца, обект на интензивно лечение без ИБВ и предстояща кетете-
ризация на ВЮИ, която е осъществявана под обща инхалационна анесте-
зия при спонтанно дишане през лицева или ларингеална маска, е приложен 
CPAP 3–5 mbar.
•	 Инфузионна	терапия
При деца под 1 година с клинични данни за хиповолемия и предстоя-
ща канюлация на ВЮИ по УЗ навигация или AT е назначавана инфузионна 
терапия: болус i.v. 0,9% NaCl 10 ml/kg за 10 минути. 
3.3.4. Методика за канюлиране на цвП за целите на проучването
Канюлирането на централен венозен източник ще се извършва по 
следната методика, съгласно структуриран Протокол, отразен като:
• Приложение 1. Протокол за канюлиране на ВЮИ по АТ. 
• Приложение 2. Протокол за канюлиране на ВЮИ под УЗ навига-
ция в реално време. 
• Приложение 3. Протокол за канюлиране на ВС по АТ
3.3.4.1.	Методика	за	канюлиране	на	ВЮИ	по	анатомична	
техника
След увода в обща анестезия и позициониране на детето се определя-
ше мястото за достъп до вената, както е описано в раздела за техническо 
изпълнение.
 
Палпирането на пулсациите на артерия каротис по време на пункция-
та води до компресия, намаляване на размерите на вената, което повишава 
възможността за неуспех. В клиничното проучване палпацията на пулса-
циите на артерията не е използвана като анатомичен ориентир по време на 
пункцията, а само предварително като допълнителен маркер. 
Ако при пункцията не се установеше наличие на кръв в спринцовката, 
тя се изтегляше при непрекъснато прилагане на негативно налягане. При 
успешна локализация на вената спринцовката внимателно се отделяше от 
иглата, за да се въведе металният водач, и канюлацията завършваше по 
стандартната техника на Seldinger. Аспирирането на кръв от всеки вход на 
централния венозен катетър бе показание за успех на манипулацията. 
За да се стандартизира процедурата и да има сравнимост на ре-
зултатите от двете техники за канюлиране на ВЮИ, преди стартиране на 
клиничното проучване са зададени и определени за отчитане следните ед-
накви критерии: три максимално възможни опита за пункция на вената 
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до постигане на успех, неуспех на манипулацията, продължителност и ус-
ложнения.
Определени са като възможни само три опита за пункция на ВЮИ 
по АТ до успешна канюлация. Това решение се основава на направената 
литературна справка за корелацията между броя опити, извършени от един 
оператор, и честотата на усложненията. 
Всяка пункция на кожата е отчитана като опит за канюлиране на вена-
та. Проследени са: брой направени опити (при максимално допустими три) 
до постигане на успех и на кой опит е постигнат успехът.
За неуспешен опит на манипулацията по АТ се приемаше, ако:
1. в спринцовката не се установеше наличие на кръв, както при на-
влизане, така и при изтегляне на иглата. При неуспех иглата се из-
важдаше напълно и се пренасочваше; 
2. въпреки успешната пункция на вената, потвърдена от аспирацията 
на кръв, бе невъзможно въвеждането на металния водач;
3. въпреки успешната пункция на ВЮИ, след поставянето на катетъ-
ра не се аспирираше кръв от входовете.
За неуспешна манипулацията се определяше, ако са направени три 
последователни опита за канюлация на вената, завършили с неуспех пора-
ди една от гореизброените причини.
При трикратни неуспешни опити и респективно неуспех за канюла-
ция на вената по АТ се преминаваше към УЗ навигирана техника.
Продължителността на процедурата се отчиташе от момента на 
пункцията на кожата до аспирация на кръв от катетърен вход. Времето, не-
обходимо за предварителен оглед и определяне на анатомични ориентири, 
не е включвано.
След извършване на манипулацията се провеждаше рентгенова гра-
фия на бял дроб и сърце за изключване на пневмоторакс, хемоторакс и 
оценка на позицията на катетърен връх.
Отбелязани бяха настъпилите усложненията като: артериална пунк-
ция, хематом в мястото на пункцията, пневмоторакс, хемоторакс, миграция 
на катетъра, невъзможност да се въведе водач и други.
За по-добра оценка на метода поради анатомичните особености в раз-
витието децата са разделени в две групи: група I с деца под 1 г. и група II 
с деца над 1 година.
За да се стандартизира процедурата и да се улесни отчитането на ре-
зултатите, е разработен протокол преди стартиране на проучването. Прото-




След увода в анестезия, позициониране на детето, асептична подго-
товка на кожната повърхност и спазване на стерилната техника (описана в 
раздел техника) първоначално се определяше и маркираше пункционната 
точка за висок достъп до вената по АТ. 
Областта се сканираше след поставяне на гел върху трансдюсера и 
покриването му със стерилен „калъф” (стрерилен кондом). УЗ визуализа-
ция на съдовете се постигна чрез поставяне на трансдюсера върху шията 
на детето, перпендикулярно на посоката на съда. Определяна е дълбочина-
та на разположение, проходимостта на вената и разположението ѝ спрямо 
съпътстващата артерия при положение на главата 0° и 90°, на ниво крико-
иден хрущял. Търсен е оптимален за достъп ехографски образ на вената 
(Фиг. 10). 
фиг. 10. Ехографски образ на ВЮИ и КА в SAX при 3-месечно кърмаче 
Пункцията на кожата бе под ъгъл 45° спрямо трансдюсера и се осъ-
ществяваше при максимално увеличение на УЗ образ, след центриране на 
вената на екрана. В използвания тансверзален план (SAX) ВЮИ и КА се 
изобразяват едновременно. Пробождащата игла пресича ултразвуковия 
сноп перпендикулярно, поради което не може да бъде наблюдавана на ек-
рана при проникването ѝ в тъканите. Определянето на локализацията на 
върха на иглата се базира на визуализираната на екрана компресия на по-
дкожните тъкани и стената на вената. Пункцията на вената се потвържда-
ваше от аспирацията на кръв, възстановяване на нормалната форма на ек-
ран и появата на хиперехогенна сянка в лумена на съда. След въвеждането 
на металния водач областта отново се сканираше в SAX, за да се оцени 
позицията му (Фиг. 11). 
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фиг. 11. Ехографски образ на водач във ВЮИ
При правилна локализация на водача канюлацията завършваше по 
стандартната техника на Seldinger. Аспирирането на кръв от всеки вход на 
централния венозен катетър бе показние за успешна канюлация на ВЮИ 
по УЗ навигиран метод в реално време. 
След успешната канюлация на вената под УЗ контрол, спрямо място-
то на навлизане на катетъра през кожата се отчиташе има ли съвпадение с 
първоначално определената пункционна точка по АТ. 
За да се стандартизира процедурата и да има сравнимост на ре-
зултатите от двете техники за канюлиране на ВЮИ, преди стартиране на 
клиничното проучване са зададени и определени за отчитане следните ед-
накви критерии: три максимално възможни опита за пункция на вената 
до постигане на успех, неуспех на манипулацията, продължителност и ус-
ложнения.
Всяка пункция на кожата е отчитана като опит за канюлиране на 
вената. Проследени са: брой направени опити (при максимално допустими 
три) до постигане на успех и на кой опит той е постигнат.
За неуспешен опит на манипулацията по АТ се приемаше, ако:
1. в спринцовката не се установеше наличието на кръв както при на-
влизане, така и при изтегляне на иглата. При неуспех иглата се из-
важдаше напълно и се пренасочваше;
2. въпреки успешната пункция на вената, потвърдена от аспирацията 
на кръв, бе невъзможно въвеждането на металния водач;
3. въпреки успешната пункция на ВЮИ след поставянето на катетъра 
не се аспирираше кръв от входовете.
За неуспешна манипулацията се определяше, ако са направени три 
последователни опита за канюлация на вената под УЗ контрол, завършили 
с неуспех.
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При трикратни неуспешни опити и респективно неуспех за канюла-
ция на вената по УЗ метод в зависимост от клиничния случай (възраст, диа-
гноза, показания за ЦВП, изследвания, ИБВ) и настъпилите усложнения се 
преценяваше дали да се премине към канюлиране на ВС от същата страна, 
да продължи да се пунктира ВЮИ под УЗ навигирана техника от същата 
страна или да се премине на контралатералната ВЮИ.
Продължителността на процедурата се отчиташе от момента на 
пункцията на кожата до аспирацията на кръв от катетърен вход. Времето, 
необходимо за УЗ оглед на областта и центриране на оптималния УЗ образ 
на вената, не е отчитано. 
Отбелязани са настъпилите усложненията като: артериална пункция, 
хематом в мястото на пункцията, пневмоторакс, хемоторакс, миграция на 
катетъра, невъзможност да се въведе водач и други.
След извършване на манипулацията е назначавана рентгенова графия 
на бял дроб и сърце за изключване на пневмоторакс, хемоторакс и оценка 
на позицията на катетърен връх.
За по-добра оценка на метода поради анатомичните особености в раз-
витието децата бяха разделени в две групи: деца под 1 г. и деца над 1 г.. 
За да се стандартизира процедурата и да се улесни отчитането на ре-
зултатите, е разработен протокол преди стартиране на проучването. Прото-
колът е прилаган за всяка канюлирана ВЮИ под УЗ контрол в РВ. 
3.3.4.3.	Методика	за	канюлиране	на	ВС	по	АТ	
След увода в обща анестезия детето се позиционираше в Тренделенб-
ург до 20°, с глава в неутрална позиция 0°. При деца под 1 г. под раменете 
се поставяше руло, което позволява на раменете да слязат леко надолу и да 
се улесни манипулацията.
 
След асептична подготовка на кожната повърхност и спазване на сте-
рилната техника се определяше и маркираше пункционната точка за дос-
тъп до вената по АТ.
След пробождането на кожата иглата се насочваше към стерналната 
извивка, а при деца под 1 г. – към крикоиден хрущял, като отворът бе ориен-
тиран винаги каудално. Напредването на иглата бе паралелно на фронтал-
ната равнина, при непрекъснато упражняване на негативно налягане върху 
буталото на спринцовката. Появата на кръв потвърждаваше попадането на 
иглата във вената. Вътресъдовата локализация на катетъра се доказваше 
чрез аспирация на кръв през един от входовете. 
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Позицията на катетъра бе проследена и оценена чрез УЗ сканиране 
на ВЮИ двустранно в трансверзален план (SAX). 
След извършване на манипулацията се провеждаше рентгенова гра-
фия на бял дроб и сърце за изключване на животозастрашаващи усложне-
ния и оценка на позицията на катетърния връх.
оценката за ползата от използването на уз като метод за ранна 
диагностика на неправилната позиция на катетъра се осъществи въз основа 
на сравнение на данните, получените от УЗ изследване, извършено след 
канюлиране на ВС и контролната рентгенова графия.
За да се стандартизира процедурата и да се улесни отчитането на ре-
зултатите, преди стартиране на проучването е разработен протокол. Прото-
колът е прилаган за всяка канюлирана ВС по АТ. 
3.3.5. статистически методи
Статистическият анализ е направен с използване на IBM SPSS ver. 22. 
Данните за даден признак са представени като средна аритметична стой-
ност (mean) ± стандартно отклонение (SD).
Т-тест на Student е използван за сравняване на значимостта на непре-
къснати променливи. Chi square test, Fisher’s exact test and Mann-Whitney U 
test са използвани за сравняване на категоричните променливи. За статис-
тическа значимост се приема р < 0.05.
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4. резултати
При 60 деца на възраст от 1 месец (11 дни) до 17 години е канюлирана 
ВЮИ.
В зависимост от използвания метод, по анатомични ориентири или 
чрез УЗ навигация в РВ, се формираха две основни групи: група с уз и 
група по ат, всяка с по (N) 30 деца.
4.1. резултати При канЮлиране на вЮи в детска 
вЪзраст в зависиМост от изПолзвания 
Метод: уз навигация в рв и ат
•	 Успеваемост	при	канюлирането	на	ВЮИ	в	Група	с	УЗ	и	Група	
с	АТ
В направеното клинично проучване канюлирането на ВЮИ при из-
ползването на УЗ навигация в РВ е успешно при всичките 30 пациенти 
(100%), докато в групата с канюлиране на ВЮИ по анатомични ориентири, 
успех, е постигнат при 24 от всичките 30 деца (80%). Това намаляване на 
успеваемостта при използването на АТ метод е статистически значимо (Х2 
= 10.8, р = 0.001). 
На фиг. 12 е представена успеваемостта при канюлиране на ВЮИ в 














фиг. 12. Успеваемост при канюлиране на ВЮИ в проценти  
в зависимост от метода
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Единствената причина за неуспешната катетеризация на ВЮИ по АТ 
при 6 деца са неуспешните три опита за пункция на вената. Четири от де-
цата с неуспех по АТ са под 1 г., при три (10%) от тях като усложнение 
на използвания метод е регистрирана артериална пункция с формиране на 
хематом. Петото дете, момче на 10 г., бе с двустранна надбъбречна хипер-
плазия и предстояща лапароскопска адреналектомия. Детето бе с тегло 60 
кг и BMI по-голям от съответния за 95th percentile за същата възраст и пол. 
Канюлирането на ВЮИ по анатомични ориентири бе неуспешно, но без 
усложнения. Шестото дете с неуспех по АТ беше момче на 16 г. с тегло 20 
кг (BMI по-нисък от съответния за 5th percentile). Детето бе с ДЦП и тежко 
изоставане във физическото и нервно-психическото развитие. Поводът за 
постъпване в ДОИЛ бе десностранна пневмония.
•	 Успеваемост	от	първи	опит	в	Група	с	УЗ	и	Група	с	АТ
На Фиг. 13 е представена успеваемостта от първи опит при канюли-
ране на ВЮИ в проценти в зависимост от метода. Както е показано, успех 
от първи опит в групата с уз (N=30) навигация е постигнат при 21 деца 
(70%), докато в групата по ат (N=30) успех от първи опит е отчетен при 
8 деца (26,7%).
Нарастването на успеваемостта при канюлиране на ВЮИ от първи 
опит при използването на УЗ навигация в РВ е статистически значимо (t = 
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Преди началото на проучването, независимо от използваният метод 
бяха зададени като възможни само три опита за пункция на вената до по-
стигане на успех. Всяка пункция на кожата бе отчитана като опит за каню-
лиране.
Както се вижда от данните на Фиг. 14, в групата с уз навигация в РВ 
21 деца (70%) се нуждаеха от един опит за успешна канюлация на ВЮИ, 
при 6 деца (20%) бяха направени два опита и при 3 (10%) деца – три опита. 
Средният брой направени (mean ± SD) опити в групата с УЗ е 1,40 ± 0,67.
В групата по ат при 8 деца (26,7%) успехът бе постигнат от първи 
опит, 12 деца (40%) се нуждаеха от два опита и 4 деца (13,3%) от три опи-
та. Средният брой направени (mean ± SD) опити в групата по АТ е 1,83 ± 
0,70. 
Средният брой направените опити до постигане на успех показва ста-






















Успех от трети опит
Успех от втори опит
Успех от първи опит
фиг. 14. Успеваемост в проценти в зависимост от метода и направените опити
При 6 от всичките 30 деца ВЮИ под УЗ навигация в РВ бе канюлира-
на от втори опит. Причините за неуспеха на манипулацията от първи опит 
бяха: в 3 случая неуспешна пункция на вената под УЗ контрол и при оста-
налите 3 невъзможност да се въведе водач, въпреки успешната пункция. 
При две от трите деца с неуспех от първи опит причината бе повърхностна 
анестезия и движения при пробождането на кожата.
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При 3 от всичките 30 деца в Групата с УЗ успехът бе постигнат от 
трети опит. Едно от децата, при което се наложиха три опита, бе обект на 
интензивно лечение, на ИБВ, на възраст 3 м., с тегло 3,800 кг и риск по 
АSА IV. Първият опит за пункция на дясната ВЮИ под УЗ контрол бе не-
успешен. При втория опит бе пунктирана непреднамерено съпътстващата 
каротидна артерия, чиято позиция бе задно-медиална спрямо вената. Нали-
чието на припокриване и тромбоцитопения 30.109/l доведе до формирането 
на хематом. Тази допълнителна компресия върху прицелния съд определи 
невъзможността за ултразвуковата му визуализация. Поради необходимост 
за осигуряване на достъп до кръвообращението се реши да бъде осигурена 
ВЮИ вляво под УЗ контрол, която бе успешна от първи опит. Второто дете, 
кърмаче на 1,5 м. с тегло 3,5 кг, беше на инфузия с тиопентал, поради епи-
лептичен статус вследствие на ротавирусен енцефалит. Вената бе успешно 
пунктирана от втори опит, но поради невъзможност да се въведе водач се 
наложи трета пункция. Третото дете, момиче на 40 дни с тегло 2,6 кг, бе със 
синдром на Down и вродена стеноза на дуоденума, с показания за постопе-
ративно тотално парентерално хранене. При детето осигуряването на ЦВП 
под УЗ контрол бе осъществено от трети опит, поради неуспешно пункти-
ране на вената под УЗ контрол при предшестващите два опита.
При 12 от децата в групата по АТ (N = 30) вената бе канюлирана от 
втори опит. В 11 случая това се дължеше на неуспешна локализация на 
ВЮИ, като при 1 дете въпреки успешната пункция от първи опит бе невъз-
можно да се въведе водач. При 4 от децата в групата по АТ (N = 30) втората 
пункция на вената по анатомични ориентири бе успешна, но бе невъзмож-




Времето за изпълнение на процедурата, независимо от използвания 
метод, е отчитано от момента на пункцията на кожата до аспирация на кръв 
от катетърен вход.
Продължителността на процедурата и за двете техники е представено 
(mean ± SD) в секунди. Средната продължителност в групата с уз навига-
рана канюлация на ВЮИ в РВ е 225,66 ± 139,64, докато в групата по ат е 
399,16 ± 208,55.
Установи се, че времетраенето на процедурата намалява при използ-
ването на УЗ метод за канюлиране на ВЮИ, което е статистически значимо 
(t = 2,898, р = 0,009). 
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На Фиг. 15 графично е представена продължителността на манипула-
цията при използването на АТ, или известна още като Ландмарк техника 
(ЛМТ) и УЗ метод за канюлиране на ВЮИ. Изключение от общото време 
са само трите деца, при които се наложи трикратна пункция на вената под 
УЗ контрол, описани в раздел 5.3.3 (Брой направени опити в Групата с УЗ 
и по АТ).
фиг. 15. Продължителност на манипулацията в зависимост от използването на АТ 
или Ландмарк техника (ЛМТ) и УЗ метод за канюлиране на ВЮИ
•	 Усложнения	при	канюлиране	на	ВЮИ	в	Група	с	УЗ	и	Група	с	
АТ
При канюлирането на ВЮИ, независимо от използвания метод, бяха 
отчетени следните усложненията: артериална пункция, хематом в мястото 
на пункцията, миграция на катетъра и невъзможност да се въведе водач. На 
Фиг. 16 са представени регистрираните усложнения в проценти в зависи-
мост от метода.
артериална пункция в Групата с УЗ (N = 30) бе отбелязана при 1 
дете (3,3%) и при 3 деца от общо 30 в Групата по АТ (10%). Отчетеното 
усложнение в двете групи е без статистически значима разлика.
Образуване на подкожен хематом бе отчетен при 2 деца (6,7%) в 
Групата с УЗ и при 7 (23,3%) в Групата по АТ. Броят на регистрираните 
37
подкожни хематоми в Група с УЗ и Група с АТ, представен като средна 
аритметична стойност (mean ± SD), е респективно 0,07 ± 0,25 и 0,27 ± 0,45. 
Анализът на резултатите установи, че използването на УЗ метод за каню-
лиране на ВЮИ намалява статистически значимо (t = 2,121, р = 0,039) фор-
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фиг. 16. Регистрирани усложнения в проценти за двата метода
В Групата с УЗ канюлация на ВЮИ при едно от децата, момче на 3 м., 
подкожният хематом бе резултат от непреднамерена пункция на каротидна-
та артерия. Малкият размер на вената, предната ѝ позиция спрямо артери-
ята и съпътстващата тромбоцитопения доведоха до формирането на хема-
том и наложиха пункция на срещуположната вена под УЗ контрол. Вторият 
подкожен хематом бе отбелязан при момиче на 2 м. с вродена сърдечна 
малформация и левостранна бронхопневмония. Кърмачето бе с клинични 
и лабораторни данни за остра дихателна недостатъчност, наложили про-
веждането на неинвазивна вентилация. Детето бе с нормални тромбоцити. 
Вената бе канюлирана от втори опит, но високите налягания в сърцето и в 
централните вени обусловиха образуването на кръвонасядането.
Подкожният хематом бе отбелязан при 7 деца в групата по анатомични 
ориентири или в 23,33%. Две от децата бяха с брой тромбоцити 25-50.109/l. 
При едното дете, момче на 1 г. с CMV енцефалит, и второто, момче на 3 г. 
със синдром на Evans, ВЮИ бе канюлирана от втори опит по АТ. При две 
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кърмачета на възраст 1м. и 1,5 м. ВЮИ бе успешно канюлирана от трети 
опит. При три деца формирането на хематома се дължеше на неумишлена 
пункция на каротидната артерия, довела до неуспех на техниката.
Миграция на катетъра настъпи при 1 дете от 30 (3,3%) в Групата с 
УЗ и 2 от 30 (6,7%) в групата по АТ.
При 4 деца от всичките (13,3%) 30 в Групата с УЗ метод, независи-
мо от успешната пункция на вената, бе невъзможно въвеждане на водач, 
което наложи нов опит за канюлиране на ВЮИ. Същото усложнение бе 
отчетено при 5 (16,7%) от 30 деца в Групата по АТ. 
•	 УЗ	визуализация	на	водача	във	ВЮИ.
При всичките 30 деца в Групата с УЗ навигирана канюлация на ВЮИ 
след успешното въвеждане на водача бе извършена верификация на пози-
цията му. УЗ изследване се осъществи чрез визуализиране на ВЮИ и КА в 
трансверзален план.
Както е показано на Фиг. 17, при 28 деца, или в 93,3%, водачът бе ви-
дян в лумена на вената. Само при 2 деца (6,7%) той не се визуализира нито 
във вената, нито в артерията. Децата бяха новородени, на възраст 11 дни 













фиг. 17. Резултати, получени при УЗ изледване на позицията на водача  
преди дилатацията, в проценти
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отчетените резултати от клиничното проучване при канюлиране 
на вЮи в двете основни групи с уз навигация в рв и по ат, изложени 
дескриптивно по-горе и получените статистически разлики са показа-
ни в таблица 2.
таблица 2. Ррезултати от клиничното проучване при канюлиране на ВЮИ в зави-
симост от използвания метод и статистическата разлика





Общ брой деца (N) 30 30
Тегло (mean ± SD) в кг 10,79 ± 10,02 15,62 ± 15,37 р > 0,05
Възраст
(mean ± SD) в месеци
27,83 ± 41,80 49,17 ± 58,47 р > 0,05
Успеваемост от 1 опит  
в брой и %
21 (70%) 8 (26,7%) р = 0,001
Брой направени 
(mean ± SD) опити
1,40 ± 0,67 1,83 ± 0,70 p = 0,025
Неуспех в брой и % 0/30 6/30 (20%) р = 0,001
Време за канюлиране на 
вената в секунди 
(mean ± SD)
225,66 ± 139,64 399,17 ± 208,55 р = 0,009
Артериална пункция 1 (3,3%) 3(10%) р > 0,05
Подкожен хематом 2 (6,7%) 7(23,3%) р = 0,039
Миграция на катетър 1 (3,3%) 2 (6,7%) р > 0,05
Невъзможност да се въве-
де водач
4 (13,3%) 5 (16,7%) р > 0,05
4.2. резултати При канЮлиране на вЮи в 
зависиМост от изПолзвания Метод и 
вЪзраст: груПа I – Под ≤ 1 г.  
и груПа II – над  > 1 г.
Децата в двете основни групи (Група с УЗ и Група по АТ) за канюли-
ране на ВЮИ са възрастово разделени на две подгрупи: група I – под ≤ 1 
г., и група II – над > 1 г. 
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Както се вижда от данните в Таблица 3, в групата с уз децата ≤ 1 
година са 14, а над 1 година са 16. В групата по ат разпределението е 
съответно 12 и 18. 
таблица 3. Начин на разпределение на пациентите в зависимост от използвания 
метод и възрастта
вЮи
Метод група с уз група по ат




под ≤ 1 г.
група II 
над > 1 г.
група I 
под ≤ 1 г.
група II 
над > 1 г.
Брой деца (n) 14 16 12 18
4.2.1. резултати при канюлиране на вЮи в зависимост от 
използвания метод в група I с деца ≤ 1 г. 
Пациентите в група I, канюлирани с УЗ и по АТ, са без статистически 
значима разлика по отношение на теглото и броя.
•	 Успеваемост	при	канюлирането	на	ВЮИ	в	Група	I	 
в	зависимост	от	използвания	метод
В проведеното клинично проучване осигуряването на ВЮИ под УЗ 
навигация в РВ бе успешно при всичките 14 (100%) пациенти от групата с 
деца под 1 г., докато в група I с канюлиране на ВЮИ по анатомични ориен-
тири успех бе постигнат само при 8 (66,7%) от всичките 12 деца.
Не се отчете статистически значимо повишаване на успеваемостта на 
манипулацията при използването на УЗ навигация в РВ за канюлиране на 
ВЮИ във възрастта под 1 година.
•	 Успеваемост	от	първи	опит	в	Група	I	 
в	зависимост	от	използвания	метод
Успехът от първи опит в група I с канюлиране на вЮи под уз на-
вигация бе постигнат при 8 от всичките 14 случаи (57,1%). В група I с 
канюлиране на вЮи по ат успех от първи опит не бе отчетен. 
Установи се, че използването на УЗ навигиран метод в РВ повишава 
статистически значимо успеха от първи опит за пункция на вената във въз-




Както е показано на Фиг. 18, в група I с уз навигация в РВ 8 деца 
(57,1%) се нуждаеха от един опит за успешна канюлация на ВЮИ, при 3 
(21,4%) бяха направени два опита и при 3 (21,4%) деца – три опита. Сред-
ният брой направени (mean ± SD) опити в групата с УЗ е 1,64 ± 0, 84.
В група I по ат с общ брой деца n=12, при нито едно дете успех не 
бе постигнат с един опит, 5 деца (41,7%) се нуждаеха от два опита и 3 деца 
(25%) – от три опита. Средният брой направени (mean±SD) опити в групата 
по АТ е 2,38 ± 0,52.
Във възрастта под 1 година приложението на УЗ метод за канюлиране 
на ВЮИ води до статистически значимо намаляване на броя направени 




















Успех от трети опит
Успех от втори опит
Успех от първи опит
фиг. 18. Представена е успеваемостта в група I в проценти в зависимост от 
метода и направените опити
•	 Продължителност	на	процедурата	за	канюлиране	на	ВЮИ	 
в	Група	I	в	зависимост	от	използвания	метод
Продължителността на процедурата в група I с уз навигирана каню-
лация на ВЮИ в РВ е 272,85 ± 182,69 сек., докато в група I по ат е 582,50 
± 184,06 сек.
Анализа на резултатите показва, че прилагането на УЗ навигиран ме-
тод във възрастта под 1 година намалява статистически значимо продължи-




При канюлирането на ВЮИ във възрастовата група под 1 г. независи-
мо от използвания метод бяха отчетени следните усложнения: артериална 
пункция, хематом в мястото на пункцията, миграция на катетъра и невъз-
можност да се въведе водач.
артериална пункция в групата с УЗ бе отбелязана при 1 дете и при 
3 деца в Групата по АТ.
Образуване на подкожен хематом бе отчетен при 2 деца в Групата с 
УЗ и при 5 в Групата по АТ.
Миграция на катетъра настъпи само в Групата с УЗ при едно дете.
При 3 деца, канюлирани при използването на УЗ метод, независимо от 
успешната пункция на вената, бе невъзможно въвеждането на водач, кое-
то наложи нов опит за канюлиране на ВЮИ. Това усложнение бе отчетено 
и при 3 деца в Групата по АТ.
Регистрираните усложнения при двете използвани методики за ка-
нюлиране на ВЮИ във възрастовата група под 1 г. са без статистически 
значима разлика.
отчетените резултати от клиничното проучване при канюлиране 
на вЮи в групa I с уз навигация в рв и по ат, изложени дескрип-
тивно по-горе, и получените статистическите разлики са показани в 
таблица 4.
таблица 4. Резултати от клиничното проучване при канюлиране на ВЮИ във 
възрастта под 1 г. в зависимост от използвания метод и статистическата разлика 
Метод за канюлиране на вЮи уз ат
значимост
р < 0,05
Общ брой деца (n) ≤ 1 г. 14 12 р > 0,05
Тегло на децата в кг (mean ± SD) 4,12 ± 2,34 5,82 ± 2,80 р > 0,05
Възраст (mean ± SD) в месеци 2,71 ± 2,30 6,50 ± 4,68 р > 0,05
Успеваемост от 1 опит в брой и 
проценти
8 (57,1%) 0 (0%) p = 0,001
Брой направени (mean ± SD) опити 1,64 ± 0,84 2,38 ± 0,52 p = 0,038
Неуспех в брой и % 0/14 4/12 (33,3%) р > 0,05
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Време за канюлиране на вената в 






Артериална пункция 1 (7,1%) 3 (25%) р > 0,05
Подкожен хематом 2 (14,3%) 5 (41,6%) р > 0,05
Миграция на катетър 1 (7,1%) 0 р > 0,05
Невъзможност да се въведе водач 3 (21,4%) 3(25%) р > 0,05
4.2.2. резултати при канюлиране на вЮи в зависимост от 
използвания метод в група II с деца > 1 г.
Канюлираните с УЗ метод деца над 1 година са 16. Децата над 1 годи-
на, канюлирани по АТ, са 18. Пациентите в група II, канюлирани с УЗ и по 
АТ, са без статистически значима разлика по отношение на теглото и броя.
•	 Успеваемост	при	канюлирането	на	ВЮИ	в	Група	II 
в	зависимост	от	използвания	метод
В проведеното проучване осигуряването на ВЮИ под УЗ навигация в 
РВ бе успешно при всичките 16 пациенти от групата 100%, докато в група 
II с канюлиране на ВЮИ по анатомични ориентири успех бе постигнат 
само при 16 от всичките 18 деца, 88,9%.
Нарастването на успеваемостта при използването на УЗ метод за ка-
нюлиране на ВЮИ във възрастта над 1 г. е статистически незначимо.
•	 Успеваемост	от	първи	опит	в	Група	II 
в	зависимост	от	използвания	метод
Успехът от първи опит в група II с канюлиране на ВЮИ под УЗ на-
вигация бе постигнат при 13 от всичките 16 деца (81,3%). В група II с 
канюлиране на ВЮИ по АТ от общо18 деца успех от първи опит бе отчетен 
само при 8 (44,4%).
Приложението на УЗ метод за канюлиране на ВЮИ повишава статис-
тически значимо успеваемостта от първи опит във възрастта над 1 г. (Z = 
–2,172, p = 0,03).
Използването на УЗ навигация в РВ е без възрастов зависим ефект по 
отношение на статистически значимото повишаване на успеваемостта на 
манипулацията от първи опит, но методът е по-ефективен във възрастта 
под 1 г. (р = 0,001) в сравнение с над 1 г. (р = 0,03).
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Повишаването на успеваемостта от първи опит при използването на 
УЗ метод в двете възрастови групи е показано графично на Фиг. 19. Успехът 
от първи опит при използване на УЗ и АТ, или т.нар. Ландмарк техника, 
(ЛМТ) е представен като средна стойност за всяка възраст. 
фиг. 19. Повишаване на успеха от първи опит при използването на УЗ метод в 
двете възрастови групи. Успехът от първи опит при използване на УЗ и АТ или 




В група II с уз навигация в РВ 13 пациенти се нуждаеха от един опит 
за успешна канюлация на ВЮИ, при 3 бяха направени два опита. Средният 
брой (mean ± SD) направени опити до постигане на успех в групата с УЗ е 
1,19 ± 0,40.
В група II по ат при 8 деца успех бе постигнат с един опит, 7 деца се 
нуждаеха от два опита и 1 дете – от три опита. Средният брой (mean ± SD) 
направени опити до постигане на успех в групата по АТ е 1,56 ± 0,63. 
Не се отчете статистически значимо (t = 2,007, p = 0,055) намаляване 
на броя направени опити до постигане на успех във възрастта над 1 г., при 
използването на УЗ навигация в РВ за канюлиране на ВЮИ.
При сравняване на средния брой опити до постигане на успех между 
група I (под 1 г.) и група II (над 1 г.) с УЗ и по АТ се установи, че използва-
нето на УЗ навигация в РВ намалява средния брой направени опити и в две-
те групи, но статистическа значимост е отчетена само за възрастта под 1 г.
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Ефективността от приложението на УЗ метод по отношение на броя 
опити за канюлиране на ВЮИ в двете възрастови групи е онагледено гра-
фично на Фиг. 20. Броят направени опити до постигане на успех при из-
ползване на УЗ и АТ, или т. нар. Ландмарк техника (ЛМ), е представен като 
средна стойност за всяка възраст.
фиг. 20. Намаляване на средния брой опити при използването на УЗ метод  
в двете възрастови групи
•	 Продължителност	на	процедурата	за	канюлиране	на	ВЮИ	 
в	Група	II	в	зависимост	от	използвания	метод
Продължителността на манипулацията при деца над 1 г. в зависимост 
от метода е представено (mean ± SD) в секунди. Средната продължител-
ност на манипулацията в група II при използването на УЗ навигация и АТ 
е респективно 184,38 ± 69,85 сек. и 307,50 ± 154,89 сек.
Статистическата обработка на получените данни показа, че използва-
нето на УЗ метод за канюлиране на ВЮИ във възрастта над 1 г. намалява 
статистически значимо продължителността на манипулацията (t = 2,898, р 
= 0,009).
Използването на УЗ навигация в РВ е без възрастов зависим ефект по 
отношение на статистически значимото намаляване на продължителността 
на манипулацията, но методът е по-ефективен във възрастта под 1 г. (р = 




При канюлирането на ВЮИ във възрастта над 1 г. в зависимост от из-
ползвания метод бяха отчетени следните усложненията: хематом в мястото 
на пункцията, миграция на катетъра и невъзможност да се въведе водач.
Образуване на подкожен хематом бе отчетен само в група II по ат 
при 2 деца.
Миграция на катетъра настъпи само при 2 деца, канюлирани по АТ.
При 1 дете от групата с УЗ навигация, независимо от успешната пунк-
ция на вената от първи опит, бе невъзможно въвеждане на водач, което 
наложи нов опит за канюлиране на ВЮИ. Същото усложнение бе отчетено 
и при 2 деца в Групата по АT. 
Регистрираните усложнения при двете използвани методики за ка-
нюлиране на ВЮИ във възрастовата група над 1 г. са без статистически 
значима разлика.
отчетените резултати от клиничното проучване при канюлиране 
на вЮи в групa II с уз навигация в рв и по ат, изложени дескрип-
тивно по-горе, и получените статистическите разлики са показани в 
таблица 5.
таблица 5. Отчетени резултати при канюлиране на ВЮИ с УЗ и по АТ във 
възрастта над 1 г. и статистическа разлика
техника за канюлиране на вЮи група с уз група по ат
значимост
р < 0,05
Общ брой деца (n) > 1 г. 16 18 р > 0,05
Тегло на децата в кг (mean ± SD) 16,63 ± 10,57 22,17 ± 16,87 р > 0,05
Възраст (mean ± SD) в месеци 49,81 ± 47,65 77,61 ± 60,63 р > 0,05
Успеваемост от 1 опит в брой и 
проценти
13 (81,3%) 8 (44,4%) p = 0,03
Брой направени (mean ± SD) опити 1,19 ±  0,40 1,56 ± 0,63 р > 0,05
Неуспех в група II в брой и % 0/16 2/18 (11,1%) р > 0,05
Време за канюлиране на вената в 
секунди (mean ± SD)
 184,38 ± 69,85 307,50 ± 154,89 р = 0,009
Артериална пункция 0 0 р > 0,05
Подкожен хематом 0 2 (11,1%) р > 0,05
Миграция на катетър 0 2 (11,1%) р > 0,05
Невъзможност да се въведе водач 1 (6,3%) 2 (11,1%) р > 0,05
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4.3. резултати, ПолуЧени При отЧитането на 
Процента на сЪвПадение При оПределяне 
Мястото на Пункция По ат и на Базата на уз
Според разработената методика за канюлиране на ВЮИ под УЗ кон-
трол в реално време, след асептична подготовка на кожната повърхност и 
спазване на стерилната техника първоначално се определяше и маркираше 
пункционната точка за висок достъп до вената по АТ. След успешната ка-
нюлация на вената под УЗ контрол в зависимост от мястото на навлизане 
на катетъра през кожата се отчиташе има или не съвпадение с първоначал-
но определената пункционна точка по АТ. 
Целта на поставената задача е да установи съществува ли връзка 
между повърхностните анатомични маркери и реалната съдова анатомия, 
дефинирана чрез избора на УЗ пункционната точка в детска възраст.
В групата с канюлирана ВЮИ чрез УЗ навигация при 19 от общо 30 
деца е отчетено несъвпадение между двете пункционни точки, което е ста-
тистически значимо (t = 2,107 и p = 0,039). При направения подгрупов въз-
растов анализ на резултатите обаче се установи, че такова статистически 
значимо несъответствие има само при децата под 1 година (t= 3,797, р = 
0,001). От общо 14 деца в група I съвпадение на двете точки бе установено 
само при 2 (14,3%), както е показано на Таблица 6 и Фиг. 21.
таблица 6. Резултати, получени при отчитане на процента на съвпадение между 
мястото на пункция, определено по анатомичните ориентири за висок достъп 




определена с УЗ, и 
тази, определена по АТ
НЕсъвпадение на 
пункционната точка, 
определена с УЗ, и 




деца (N = 30)
11 (36,7%) 19 (63,3%) р=0,039
Под 1 г. 
(n = 14)
2 (14,3%) 12 (85,7%) р =0,001
Над 1 г. 
(n = 16)
9 (56,3%) 7 (43,7%) Р > 0,05
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фиг. 21. Резултати, получени при отчитане на процента на съвпадение между 
мястото на пункция, определено по анатомичните ориентири за висок достъп 
до ВЮИ и това, на базата на УЗ навигация в цялата група и в зависимост от 
възрастта
4.4. резултати, ПолуЧени При отЧитането на 
Пространствените взаиМоотношения 
МеЖду вЮи и ка, както и тези При ПроМяна в 
Позицията на главата от неутрална 0° до 90° 
от страната на Пункцията
Разрешаването на поставената задача има за цел да се оценят рела-
тивните анатомични взаимоотношения на вената и артерията в неутрална 
позиция на главата и ротация до 90° в детска възраст.
В клиничното проучване посредством УЗ визуализация в трансверза-
лен план е проследена съдовата анатомия при 30 деца с предстояща катете-
ризация на дясна ВЮИ под УЗ контрол. Всички пациенти бяха в позиция 
Тренделенбург, с глава първоначално в 0° и след това максимално ротирана 
до 90°. УЗ изобразяване на съдовете се извърши на ниво крикоиден хрущял 
чрез поставяне на трансдюсера перпендикулярно на хода на съда.
Установи се, че в неутрална позиция на главата дясната ВЮИ е лате-
рално разположена спрямо КА при 12 пациенти (40%), антеро-латерално 
при 17 (56,7%) и пред артерията – при 1 дете (3,33%), както е представено 
на Таблица 22.
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таблица 7. Пространствени взаимоотношения между ВЮИ и КА при 0°, в брой и 
проценти
Позиция на вЮи спря-





Общ брой деца (N = 30) 12 (40%) 17 (56,7%) 1 (3,3%)
При ротация на главата до 90° бяха отчетени следните резултати: 
ВЮИ остана в латерална позиция при 7 деца (23,33%), антеро-латералната 
позиция се увеличи и бе отбелязана при 21 деца (70%) и при 2 деца (6,67%) 
вената бе в предна позиция. Не бяха наблюдавани вариации в позицията на 
вената като медиална, антеро-медиална или задна спрямо придружаващата 
артерия. Таблица 8 представя резултатите, получени при отчитане на прос-
транствените взаимоотношения между вена ВЮИ и КА при 90° позиция 
на главата.
таблица 8.
Позиция на вЮи спря-





Общ брой деца (N = 30) 7 (23,3%) 21 (70%) 2 (6,7%)
На Фиг. 22 е представено положението на дясна ВЮИ спрямо каро-
тидната артерия в позиция на главата 0° и 90° при 30 деца, канюлирани по 
УЗ метод.
фиг. 22. Положение на дясна ВЮИ спрямо каротидната артерия при позиция на 
главата 0 и 90° при 30 деца, канюлирани по УЗ метод
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Получените резултати посочват, че антеро-латералната позиция на ве-
ната е най-честата, независимо от позицията на главата. Освен това се уста-
нови, че при ротация на главата латералната позиция на вената намалява от 
40% до 23,33% и се повишава антеро-латералната от 56,67% до 70%.
Анатомичната вариабилност на ВЮИ може да бъде и по отношение 
на размера. В направеното проучване при момиче на 13 г. с ОЛЛ и показа-
ние за канюлиране на централна вена поради необходимост от химиотера-
пия при УЗ изследване на ВЮИ се установи, че дясната вена е латерално 
раположена спрямо КА при 0°, но е с размер 6,5 мм. При оглед на лява 
ВЮИ бе измерен диаметър 12 мм. Детето бе без предшестващи канюлации 
на централна вена и вероятно се касаеше за индивидуална анатомична ва-
риабилност на ВЮИ. 
4.5. отЧитане на относителния дял на 
МалПозицията на катетЪра При канЮлиране 
на вс По ат в детска вЪзраст
В клиничното проучване при 22 деца първоначално бе пунктирана ВС 
по АТ. Достъпът до вената бе подключичен. За пункционна точка бе из-
брана тази под и до 1см латерално от средата на клавикулата вдясно. След 
успешното канюлиране на вената позицията на катетъра бе проследена и 
оценена чрез УЗ сканиране на ВЮИ в трансверзален план (SAX). 
Оценката за ползата от използването на УЗ, като метод за ранна диаг-
ностика на неправилната позиция на катетъра се осъществи въз основа на 
сравнение на данните, получени от УЗ изследване, извършено след каню-
лиране на ВС и контролната рентгенова графия. При 4 деца от 20 успешни 
канюлации, или 20%, малпозицията на катетъра в ипсилатералната ВЮИ 
бе установена първоначално с УЗ изследване, като впоследствие бе потвър-
дена и рентгенологично.
При момиче на 1 г. и 1 м. с доказан герминативен клетъчен тумор и 
състояние след парциална резекция бе канюлирана дясна ВС по АТ под 
обща анестезия, от втори опит. Индикация за поставянето на ЦВК бе хи-
миотерапия. ВС бе предпочетена поради лесното фиксиране и поддържане, 
удобството за детето и по-ниския риск от инфекция. След канюлиране на 
ВС, първоначално ултразвуково и впоследствие Рентгенологично, бе уста-
новена малпозицията на катетъра в ипсилатералната ВЮИ. След прецен-
ка и обсъждане на клиничния случай, на следващия ден, под рентгенов 
контрол бе извършена репозиция на катетъра. Правилното положение на 
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металния водач бе потвърдено в момента на манипулацията. Катетърът ос-
тана 2 м. без усложнения, след което на детето бе поставен порт.
На Фиг. 23 е показано рентгенологично доказаната малпозиция и на 
Фиг.  24 – правилната позиция на металния водач след репозицията, преди 
да се въведе катетърът.
 
фиг. 23. Позиция на връх на катетър в дясна ВЮИ
 
фиг. 24. Рентгенологично изображение на водача след репозиционирането му
При второто дете, момче на 12 г. с шийна фиброзна дисплазия, състо-
яние след неколкократни неврохирургични намеси, квадрипареза, трахеос-
томия и ИБВ, бе канюлирана ВС вдясно по АТ. Вената бе успешно осигуре-
на от втори опит. Вероятно поради заболяването, наложило принудително 
положение на главата, фиксирана срединно в предна флексия, водачът бе 
позициониран в ипсилатералната ВЮИ. Катетърът бе репозициониран от-
ново под рентгенов контрол и бе използван 3 месеца без усложнения.
Трето дете бе момче на 2 м. и състояние след КПР, кома, ИБВ с болест 
на обмяната. Дясната ВС бе канюлирана по описаната методика при втори 
опит. Неправилната позиция на катетъра се доказа ултразвуково, но поради 
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тежкото общо състояние не бе коригирана. Детето почина 72 ч. след каню-
лиране на вената.
При момиче на 4 м. с верифициран невробластом в четвърти стадий 
и необходимост от започване на химиотерапия под обща анестезия бе ка-
нюлирана дясна ВС. Ултразвуково, впоследствие и рентгенологично бе 
установена позиция на катетърен връх във ВЮИ от същата страна на ка-
нюлация. Поради трикратния опит тежкото общо състояние бе преценено 
катетърът да остане и при стабилизиране на състоянието да се рекатетери-
зира или репозиционира. Детето почина 48 ч. след манипулацията.
В проведеното клинично проучване четирите клинични случая на 
малпозиция на катетъра бяха доказани УЗ и потвърдени рентгенологично.
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5. оБсЪЖдане
Осигуряването на централен венозен път е жизненоважен компонент 
от интензивното лечение на пациентите, независимо от възрастта. 
Канюлирането на вената се извършва традиционно по АТ. Редица фак-
тори, свързани с патологията на детето, избора на страна, достъп, вид на 
катетъра и клиничната ситуация, са решаващи за успеха и усложненията 
при техническото изпълнение на тази рутинна, но „сляпа” техника. 
Утвърждаването на УЗ техника като една от единадесетте клинични 
практики, които подобряват сигурността и безопасността на пациентите, 
доведе до широкото ѝ приложение за целите на анестезиологията и интен-
зивното лечение. Ползата от УЗ визуализацията на таргетните структури 
в реално време за целите на регионалната анестезия и осигуряването на 
ЦВП е обект на много проучвания. УЗ навигация за канюлиране на ЦВП 
в РВ при възрастни пациенти убедително посочва повишаване на успеха, 
намаляване на усложненията и времето за техническото изпълнение на ма-
нипулацията. 
Въпреки че през последните 15 години се наблюдава висок интерес 
към използването на УЗ като динамичен метод за осигуряване на ЦВП в 
детска възраст, литературните данни относно ползата от УЗ навигация в 
РВ са по-малко и противоречиви. Проучванията често обхващат само кър-
мачета или само деца над 1 година. Повечето изследвания, включващи и 
двете възрастови групи, съобщават резултатите си като цяло за педиатрич-
ната популация. Може би затова метаанализите, сравняващи канюлирането 
на ЦВП по двата метода, в детска възраст посочват по-различни резултати 
от тези при възрастни. Метаанализът на Lau and Chambеrlain, включващ 
8 проучвания (780 пациенти), установява, че УЗ метод повишава статис-
тически значимо успеха и намалява средния брой направени опити, но не 
повлиява значимо честотата на артериалната пункция и времето на мани-
пулацията. Метаанализът на Sigaut et al., включващ 5 проучвания (359 па-
циенти), показва, че в сравнение с АТ, УЗ метод води само до намаляване 
на броя направени пункции, но не повлиява значимо честотата на неуспех 
(неуспех за УЗ метод от 0% до 20%, при неуспех по АТ от 10,8% до 23,1%) 
и честотата на усложнения при деца и кърмачета. Авторите отбелязват, че 
направените проучвания са малко и трябва да се интерпретират с внима-
ние, както и че са необходими още данни за оценка на двата метода. 
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В нашето проучване използвахме двата метода за канюлиране на дяс-
на ВЮИ: по анатомични ориентири и чрез УЗ навигация в реално време в 
трансверзален план. За да преценим ефективността на УЗ метод като цяло в 
детска възраст, отчетохме общата успеваемост, успеха от първи опит, броя 
направени опити за постигане на успех, продължителността и усложне-
нията за всяка от двете техники. Разделянето на децата в подгрупи (Група 
I под 1 г. и Група II над 1 г.) бе направено, за да се прецени влиянието на 
специфичните анатомични особености, характерни за възрастта под 1 г., 
върху посочените критерии при канюлиране на ВЮИ в зависимост от ме-
тода. Както и да се прецени има ли разлика в ефективността на УЗ метод за 
осигуряване на ВЮИ в двете възрастови подгрупи.
Канюлирането на ЦВП по АТ в периода на кърмачето се определя като 
предизвикателство за анестезиолога.
Първо, поради малкия размер на прицелния съд, което е най-важната 
и значима причина за ниската успеваемост на канюлацията на ЦВП по АТ.
второ, защото възрастта под 1 година се характеризира със специ-
фични антропометрични диспропорции, които затрудняват техническото 
изпълнение по АТ. Малкият размер на пациента и диспропорциите като 
къса шия, голяма глава, хоризонтален ход на ребра, мекотата и еластич-
ността на тъканите, ненапълно развитата мускулатура затрудняват позици-
онирането, маркирането на анатомичните ориентири и определят малкия 
размер на оперативно поле. Малката подкожна тъкан създава условия за 
голяма подвижност и лесна компресия на ВЮИ при палпацията, при на-
влизането на търсещата иглата и под тежестта на трансдюсера. Тази анато-
мична особеност, както и малкият размер на съда са причина за високата 
честота на двустранно пробождане на вената в детска възраст. Осигурява-
нето на ЦВП чрез трансфиксия е рисково по отношение на непреднамере-
ната пункция на артерията, двустранната травма на съда и формирането на 
хематом. Сходният диаметър на съда с този на J водача се посочва от някои 
автори като причина за неуспешното му въвеждане. 
трето, при кърмачетата са установени следните анатомични осо-
бености на централните вени. Във възрастта под 1 г. размерът на ВЮИ 
е по-голям от този на вена субклавия (ВС). Специфичното разположение 
на ребрата прави извивката на ВС при преминаването между първо ребро 
по-голяма и ъгълът по-остър. Тези фактори, както и по-високата честота на 
животозастрашаващи усложнения правят достъпа до ВС по-малко предпо-
читан при деца под 1 година. 
Четвърто, честотата на усложнения като артериалната пункция и не-
успех по АТ е по-висока в сравнение с други възрастови групи. 
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Особеностите в психоемоционалното развитие на децата и липсата на 
сътрудничество, малкият размер на прицелните съдови структури налагат 
катетеризацията на централната вена да се осъществява под обща анесте-
зия, което е допълнителен рисков фактор.
В направеното проспективно проучване при 30 деца на възраст от 1 
месец (11 дни) до 17 г., бе канюлирана дясната ВЮИ чрез висок достъп по 
АТ. Изборът на дясна страна за канюлиране на ВЮИ по АТ бе определен от 
спецификата на анатомията и факта, че ДВЮИ припокрива в по-ниска сте-
пен артерията в сравнение с лявата, независимо от позицията на главата. 
При анализа на 20% неуспех по АТ се установи, че основната причина 
бяха неуспешните три опита за локализиране на вената по АТ. При всички-
те 6 деца с неуспешна канюлация на ВЮИ по АТ централна венозна линия 
бе осигурена след използване на УЗ навигация в РВ. 
Според резултатите от метаанализите използването на AT има по-ви-
сок риск за неуспех, по-ниска успеваемост от първи опит и по-висока чес-
тота на усложнения при поставянето на ЦВК под УЗ контрол във ВЮИ. 
В направеното проучване ние търсихме причините за неуспеха на АТ 
в детска възраст. Затова бе проследена и отчетена зависимостта между по-
върхностните ориентири и реалната съдова анатомия, както и разположе-
нието на вената спрямо съпътстващата артерия. Установи се, че в детска 
възраст има статистически значимо несъответствие между повърхност-
ните анатомични маркери и реалната анатомия. Анализът на резултатите 
в двете възрастови подгрупи обаче показа, че такова несъответствие има 
само във възрастта под 1 година. Липсата на взаимовръзка в този период от 
развитието на детето означава, че специфичните възрастови диспропорции 
и анатомични особености са от съществено значение за успеваемостта на 
манипулацията по АТ. Полученият резултат би обяснил по-ниска успева-
емост на анатомичната техника от първи опит, за възрастта под 1 г. 0%, в 
сравнение с 44,4% при деца над 1 г., и по-продължителното време за из-
вършване на процедурата, респективно 582,50 ± 184,061сек. срещу 307,50 
± 154,89 сек. 
Изследването на позицията на ВЮИ и КА установи, че вената е по-
често е предно-латерално спрямо съпътстващата артерия, с което може да 
се обясни по-високият процент на непреднамерена артериална пункция в 
детска възраст до 25% в сравнение с възрастни до 9,4%. 
В направеното проучване делът на успешните катетеризации по уз 
навигиран метод е 100% (30 успешни при 30 деца), следван от анатомичен 
56
метод 80% (24 успешни канюлации при 30 деца), което е статистически 
значимо (р = 0.001). Във възрастта под 1 г. и над 1 г. установихме, че из-
ползването на УЗ метод за канюлиране на ВЮИ повишава успеваемостта, 
но без статистическа значимост.
Успешното катетеризиране на централните вени зависи от успевае-
мостта на първата пункция и общия брой направени опити до постигане 
на успех. Mansfield et al. отчитат, че броят на направените пункции при 
канюлиране на ВС силно корелира с честотата на неуспех и усложнения от 
манипулацията. Честотата на усложнения нараства от 4,3% при една пунк-
ция до 28% при повече от две. Verghese et al. в методика на изследването 
си приемат използването на палпаторния метод за детекция на каротидната 
артерия и 7 опита до успешната локация на вената по АТ. В направеното 
проучване авторите отчитат 25% честота на артериалната пункция. Затова 
след направената литературна справка за корелацията между броя опити, 
извършени от един оператор, и честотата на усложненията в методиката на 
изследването, като превенция, бяха заложени само три възможни опита до 
постигане на успех, независимо от използвания метод. 
Успехът от първи опит в Групата с УЗ (N = 30) навигация е 70%, дока-
то в групата по АТ (N = 30) успех от първи опит е отчетен в 26,7% от всички 
клинични случаи, което е статистически значимо (t = –3,664, р = 0,001).
Успехът от първи опит в група I (деца под 1 г.) с канюлиране на ВЮИ 
под УЗ навигация бе постигнат при 8 от всичките 14 случая, или 57,1%. В 
група I, с канюлиране на ВЮИ по АТ, успех от първи опит не бе отчетен 
(р=0,001). Във възрастта над 1 г. успеваемост от първи опит при използване 
на УЗ бе постигната при 13 от общо 16 деца, или в 81,3%, и респективно 
при 8 от 18 деца, или в 44,4% при АТ (р = 0,03). Анализът на резултатите 
установи, че УЗ навигиран метод повишава статистически значимо успеха 
от първи опит за пункция на вената, независимо от възрастта. 
В нашето проучване, чрез ултразвуковото навигиране в основната 
група с 30 деца, ВЮИ бе осигурена от първи опит при 21 (70%), от втори 
опит – при 6 деца (20%), и от трети опит – при 3 деца (10%). В Групата по 
АТ при 8 деца (26,7%) успехът бе постигнат от първи опит, 12 деца (40%) 
се нуждаеха от два опита и 4 деца (13,3%) – от три опита. Сравнителният 
статистически анализ на средния брой направени опити в групата с УЗ и по 
АТ показа, че УЗ метод намалява значимо средния брой направени опити 
до успешна канюлация на ВЮИ в детска възраст (р=0,025).
В подгруповия анализ се установи, че използването на УЗ метод за 
канюлиране на ВЮИ води до статистически значимо намаление на броя 
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направени опити до постигане на успех само във възрастта под 1 г. (p = 
0,038). Резултатът е от особено значение, защото в методиката на проучва-
нето бяха предварително зададени само три опита за канюлиране на ВЮИ, 
независимо от метода. Значимото намаляване на средния брой направени 
опити до постигане на успех бе постигнато само във възрастта под 1 годи-
на. Това показва, че в тази възрастова група са направени най-висок среден 
брой опити за канюлиране на вената по АТ и прилагането на УЗ метод е 
довел до намаляването им, за разлика от възрастта над 1 година. 
Въз основа на установеното, отново само във възрастта под 1 годи-
на (възрастово зависимо), статистически значимо несъответствие между 
повърхностните анатомични маркери и реалната съдовата анатомия счита-
ме, че УЗ метод помага за преодоляването на вече многократно споменати 
особености в периода на кърмачето и определя статистически значимото 
намаляване на броя направени пункции, необходими за осигуряването на 
ВЮИ, в сравнение с по-големите деца. 
Ранните механични усложнения при канюлиране на ЦВП по АТ може 
значително да увеличат заболеваемостта и смъртността и да доведат до 
увеличаване на престоя и разходите за лечение. Проучването и анализи-
рането на причините за усложненията при канюлирането на ЦВП по АТ е 
основният начин за разработване на стратегия за превенцията им. Според 
Mc Gee et al. мерките за превенция трябва да включват: разпознаване на 
рисковите фактори от страна на пациента, определяне на допустимия брой 
пункции в една област и от един оператор, дефиниране на понятието опи-
тен и начинаещ.
При канюлирането на ЦВП по АТ нивото на опит на лекаря доказано 
повлиява успеха и усложненията. В проспективното проучване на Verghese 
et al. за канюлиране на ДВЮИ по АТ при кърмачета, участват само лекари 
с опит, дефиниран от авторите като пет опита за пункция на вената преди 
началото на изследването. Резултатите са 77% успех и 25 % артериална 
пункция. Grebenik et al. провеждат същото изследване отново при деца под 
1 г., но техническото изпълнение е поверено само на специалисти–консул-
танти. Отчетени са 89,3% успех и 6,2% артериална пункция.
По отношение на осигуряването на ЦВП под УЗ навигация в РВ, 
Guidelines and Standart of the American Society of Echocardiography and the 
Society of Cardiovascular Anesthesiologists счита, че обучението трябва да 
включва извършването на минимум 10 процедури под наблюдение. Kaye et 
al. въз основа на направено проучване определят, че анестезиолог, извър-
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шил 20 канюлации под УЗ контрол има значително по-малко усложнения 
от начинаещия. И двата документа не уточняват дали има разлика в обуче-
нието за работа с деца и възрастни. 
Преди старта на нашето проучване операторът бе с опит в канюли-
рането на ВЮИ, при възрастни по АТ повече от 50 манипулации и за УЗ 
метод над 20. При педиатрични пациенти опитът и по двата метода бе не 
по-малко от 10 канюлации. Това обяснява по-ниската обща успеваемост и 
по-ниския успех от първи опит по АТ във възрастта под 1 г. в сравнение с 
други автори. 
Канюлирането на ВЮИ под УЗ контрол при всички деца бе осъщест-
вено в трансверзален план с трансдюсер с размер над 30 мм. В началото 
при канюлирането на ВЮИ под УЗ контрол във възрастовата група под 
1 година, поради малкото оперативно поле, трудно се осигуряваше добър 
контакт, задържане и центриране на УЗ образ. Работата с подходящ по раз-
мер и тежест трансдюсер, тип хокеен стик, или под 30 мм, при деца с малък 
размер на съда е препоръчително, но за да се преодолее допълнителната 
компресия, упражнена от устройството, се изисква време и техническо обу-
чение. Ние работихме с трансдюсер с размер над 30 мм и вероятно поради 
това срещнахме затруднения в началото на проучването, най-вече по отно-
шение на преодоляването на компресията на съда, създадена от тежестта на 
устройството. Alderson et al. установяват, че при 4% от 50 деца на възраст 
под 5 г. вената е с необичайно по-малък размер, като в 2% от случаите 
тя не е видяна. Обяснението на авторите е, че пробата обструктира съда 
и независимо от положеното усилие на оператора, упражнява прекомерно 
налягане върху подлежащите структури. Cate Grebenik et al. споделят, че 
въпреки възможността за визуализация на съдовата анатомия линеарният 
трансдюсер е бил твърде голям за кърмачетата, което в някои случаи е до-
вело до изоставяне на УЗ метод и отчитане на опитите като неуспешни. 
Това са и причините Tercan et al., сравнявайки резултатите, получени при 
канюлиране на ЦВП под УЗ навигация в РВ при деца и възрастни, да зая-
вят, че УЗ метод е с по-ниска успеваемост, по-висок брой направени опити 
до постигане на успех и по-висока честота на двустранно пробождане при 
деца, в сравнение с възрастни (р < 0.001), въпреки добрия опит на опера-
торите.
Проучването на Tercan et al., разгледано само в контекста на УЗ метод 
за канюлиране на ВЮИ, има по-ниска ефективност при деца в сравнение 
с възрастни: общата успеваемост при възрастни е 99,4% срещу 90,4% за 
деца, с успех от първи опит, респективно 94,9% и 85% (р< 0.001). Ако обаче 
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резултатите, получени при канюлиране на вената под УЗ контрол бъдат от-
несени към резултатите по АТ в детска възраст с общ успех от 73% (Leyvi)
 
до 91% (Tripathi) и успех от първи опит по АТ 40 – 45% (Brusoni, Ahmed el 
Daba), те придобиват друго значение. Интересното в проучването е, че ав-
торите дават числен израз на трансфиксията на вената, факт, за който само 
се споменава в други проучвания. Честотата на двустранното пробождане 
на ВЮИ по време на канюлация под УЗ контрол е 51% при деца, в срав-
нение с възрастни 16,6%, като тя е най-висока във възрастовата група под 
1 г. – 74%. Според авторите, обаче, това е особеност, която определя по-
високия брой направени опити и по-ниската честота на успех в сравнение 
с възрастни. 
Независимо от сложността на УЗ метод и трудностите при изпълне-
нието на манипулацията в началото на проучването, получените резултати 
показват висока ефективност на УЗ метод при педиатрични пациенти. Във 
възрастта под 1 г., приемайки опита си по АТ като начинаещи (според дефи-
нициите), въз основа на направеното проучване считаме, че УЗ навигация в 
РВ за канюлиране на ВЮИ е по-сигурният и безопасен метод, гарантиращ 
100% успех, статистически значимо повишаване на успеваемостта от пър-
ви опит, намаляване броят направени опити и времето за манипулацията.
В направеното проучване се установи, че УЗ метод статистически зна-
чимо намалява и продължителността на манипулацията (р = 0,009) в 
детска възраст. Използването на УЗ навигация в РВ е без възрастов зависим 
ефект по отношение на статистически значимото намаляване на продъл-
жителността на манипулацията, но методът е по-ефективен във възрастта 
под 1 г. (р = 0,001), в сравнение с възрастта над 1 г. (р = 0,009). Скъсяване 
на времето за канюлиране на вената е от значение и във връзка с провежда-
нето на манипулацията под обща анестезия, което е допълнителен рисков 
фактор, особено във възрастта под 1 година.
Механичните усложнения при осигуряване на ЦВК по АТ при въз-
растни, достигат до 19%, като при пациенти с неуспешен опит за катетери-
зация честотата нараства до 28%.
 
Sznajder et al. съобщават, че при възрастни 
честотата на усложнения при канюлиране на ВЮИ по АТ е 3,3% – 6,7% за 
артериална пункция, от 0,8% до 1,7% за пневмоторакс и 1,01% – 2,06% за 
хематом. При направения литературен обзор за честотата на механичните 
усложнения в детска възраст, пряко свързани с момента на поставянето на 
ЦВК във ВЮИ, се установи, че: артериалната пункция е с честота от 4,3% 
(Han) до 25% (Verghese),
 




тетърна малпозиция от 0,1% (Han) до 1,9% (Hayashi) и подкожен хематом 
от 2,7% (Hosokawa) до 18,5% (Mohammad).
Нашите данни показват, че честотата на артериалната пункция при 
канюлиране на вената по АТ и с УЗ е респективно 10% (при 3 деца от общо 
30) и 3,33% (едно дете от общо 30), което е без статистически значима 
разлика. Анализът на резултатите в подгрупите показа, че артериалната 
пункция е настъпила само във възрастта под 1 година. Смятаме, че значе-
ние за по-ниската честота на това усложнение в проучването допринесе 
предварителното ограничение в броя на максимално възможните опити за 
пункция на вената по АТ. 
Други автори предполагат, че използването на пилотна игла би улес-
нило канюлирането на вената и намалило честотата на артериалната пунк-
ция по АТ във възрастта под 1 година. Ако при манипулацията настъпи 
артериална пункция, то по-малкият калибър на пилотната игла ще предиз-
вика по-слаба вреда на артериалната стена. Tripathi et al. установяват, че 
при използваната методика за канюлиране на ДВЮИ по АТ общият успех 
е 90%, с честота на артериална пункция 4%.
В нашето проучване образуването на подкожен хематом бе отчетено 
в 6,7% (при две деца от N = 30) в Групата с УЗ и в 23,3% (при седем деца 
от N = 30) в Групата по АТ. Установи се, че използването на УЗ като метод 
за канюлиране на ВЮИ намалява статистически значимо (t = 2,121 и р = 
0,039) възможността за формирането на подкожен хематом. Не се установи 
зависимост между броя на кръвонасяданията и децата с тромбоцитопения 
в групите. Поради което считаме, че основната причина е използването на 
АТ за канюлиране на вената. Възрастовият подгрупов анализ на усложне-
нията не установи статистически значима разлика по отношение на отчете-
ния по-висок общ брой усложнения при децата под 1 година.
В 13,3%, или при четири деца от всичките деца (N = 30), канюлирани 
при използването на УЗ метод, независимо от успешната пункция на вена-
та бе невъзможно въвеждане на водач, което наложи нов опит за каню-
лиране на ВЮИ. Същото усложнение бе отчетено в 16,7% в Групата по АТ. 
Регистрираното усложнение е без статистически значима разлика по отно-
шение както на използвания метод, така и на възрастта. При всички тези 
деца ВЮИ бе успешно катетеризирана при следващия опит по съответния 
метод. Нито едно от деветте деца с невъзможност да се въведе водач не бе 
с вродена сърдечна малоформация и при никое не бе отчетена миграция на 
катетърния връх. Въз основа на което смятаме, че настъпилото усложнение 
най-вероятно се дължи на разместване на върха на иглата при разчленява-
нето ѝ от спринцовката.
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Миграцията на катетъра в Групата с УЗ е 3,3% и 6,7% в групата по 
АТ. Липсата на статистически значима разлика показва, че това усложнение 
не зависи от използвания метод и дава основание да представим данните 
обобщено, като усложнение при канюлирането на ВЮИ в детска възраст. 
Честотата на миграцията на катетъра настъпи при три от общо 60 деца с 
осигурена ВЮИ, или в 5%.
В направеното клинично проучване ранните механични усложнения 
при канюлацията на ВЮИ са оценени сравнително, според използвания 
метод и възрастта. Установи се, че приложението на УЗ метод значимо на-
малява честотата на хематома в детска възраст. Формирането му се свързва 
не само с механична компресия и болка, но и риск за развитие на катетър 
свързани инфекции. 
Karakistos et al. при 900 пациенти, обект на интензивно лечение, каню-
лират ВЮИ по двата метода. При използването на УЗ навигация е постиг-
нато намаляване на честотата на артериална пункция респективно 1% с УЗ 
срещу 10,6% по АТ, на хематома-0.4% срещу 8,4% и на катетър-свързаните 
инфекции в групата на УЗ техника 10,4%, в сравнение с 16% по АT (p < 
0.001). Авторите отчитат, че броят на катетър-свързаните инфекции коре-
лира с броя на направените пункции средно 2.6 ± 2.9 по АТ в сравнение с 
1.1 ± 0.6 за УЗ навигация и по-високата честота на хематомите в групата 
с АТ. Авторите предполагат, че многократните опити могат да доведат до 
нарушаване на асептична техника и колонизация на катетъра
.
 
Честотата на катетър-свързаните инфекции зависи и от избора на 
вена. Breschan et al. провеждат проспективно проучване при новородени за 
сравняване на честотата на катетър-свързаните инфекции и колонизацията 
на върха на катетъра между перкутанно поставени ЦВК във ВЮИ и ВС. 
Авторите установяват, че ЦВК, поставени във ВЮИ, водят до по-висока 
честота на катетър-свързаните инфекции в сравнение с тези във ВС (15.5% 
срещу 4.7%, р < 0.01). Сигнификантно повече върхове на катетри, локали-
зирани във ВЮИ, са контаминирани от патогенни микроорганизми (55.8% 
срещу 33.6% и р < 0.01).
В направеното проучване се установи, че УЗ метод намалява често-
тата на формиране на подкожен хематом (р = 0,039) и травмата на тъкани-
те в детска възраст вероятно чрез намаляването на честотата на неуспех 
(р = 0,001), броя на направените пункции (р=0,025) и повишаване на ус-
певаемостта на манипулацията от първи опит (р = 0,001). Някои автори 
определят образуването на подкожен хематом като незначително усложне-
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ние. В контекста на установената
 
връзка между честотата на формирането 
на хематома и честотата на катетър-свързаните инфекции, осигуряването 
на ВЮИ при педиатрични пациенти е желателно да се осъществява под 
УЗ навигация в реално време, защото това е методът повишаващ успева-
емостта и намаляващ броя направени опити. Ползата и ефективността от 
прилагането на УЗ навигация за повлияване развитието на късни усложне-
ния като катетър-свързаните инфекции в детска възраст може да е мотив за 
проучване.
Една от поставените задачите бе да се изследва и оцени чрез УЗ метод 
съдовата анатомия на ниво крикоиден хрущял в трансверзален план 
(SAX) при всички деца с предстояща канюлация на дясна ВЮИ при пози-
ция на тялото, еднаква с тази по АТ, и при положение на главата 0° и 90°.
Целта бе да се изследва реалната съдова анатомия в избрания по АТ 
достъп. За да има сравнимост на резултатите и въз основа на тях да се на-
правят изводи за анатомията, като цяло и приложими при работа без УЗ, 
всички деца бяха в една и съща позиция независимо от използвания метод 
за канюлиране на ВЮИ. По същата причина бе отчитано за всяко дете в 
Групата с УЗ има или не съвпадение между точката за достъп, определена 
по АТ, и реалната, определена на база на успешната канюлация на вената 
под УЗ навигация.
Всички деца под 1 г. с предстояща канюлация на дясна ВЮИ, незави-
симо от избрания метод, бяха позиционирани в Тренделенбург, с подложка 
под раменете и лека ротация на главата. Във възрастта под 1 г. голямата гла-
ва и къса шия водят до флексия в позиция по гръб и до намаляване размера 
на оперативното поле. Тази причина определи децата под 1 година при ка-
нюлиране на ВЮИ по АТ да бъдат позиционирани по описания начин. 
Децата над 1 г. с предстояща канюлация на дясна ВЮИ независимо 
от избрания метод бяха позиционирани в Тренделенбург, без подложка под 
раменете и неутрална позиция на главата, защото чрез УЗ изследване е ус-
тановено, че в тази позиция вената има най-голям размер. Ybarra et al. оце-
няват висок (преден), заден и централен достъп до ДВЮИ по размера на 
вената, измерен чрез УЗ в трансверзален план. Изследването е проведено 
при 57 деца на възраст от 8 м. до 18 г., без възрастово разграничаване, при 
симулиране на пункция в съответните за достъп места. Позициите, в които 
е направено изследването, са: неутрална 0° за главата със или без подложка 
под рамената, контралатерална позиция на главата със или без подложка и 
неутрална 0° при Тренделенбург 30° . Авторите отчитат, че високият пре-
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ден достъп при пациенти в Тренделенбург 30° без подложка под раменете 
предлага най-голяма площ на ДВЮИ (0,91 ± 0,22 см) в сравнение с центра-
лен 0,80 ± 0,27см и заден 0,86 ± 0,29 см достъп. Заключението на авторите 
е, че високият преден достъп, получен в Тренделенбург 30° и без възглав-
ница, е по-безопасният и прецизен подход за катетеризация на ДВЮИ при 
педиатрични пациенти в сравнение с всички други варианти на пункция и 
позиции на пациентите (Р < 0,0001).
В проведеното проучване се установи, че в неутрална позиция на гла-
вата ДВЮИ е латерално разположена спрямо каротидната артерия в 40%, 
антеро-латерално в 56,7% и предно в 3,3%. При ротация на главата до 90° 
бяха отчетени следните резултати: ДВЮИ остана в латерална позиция в 
23,3%, антеро-латералната позиция се увеличи и бе отбелязана в 70% и в 
6,7% вената бе в предна позиция.
Резултатите, касаещи анатомията на дясна ВЮИ, посочват, че антеро-
латералната позиция на вената е най-честа, независимо от позицията на 
главата. Въз основа на установената в проучването статистически значима 
липса на корелация между повърхностните анатомични ориентири и ре-
алната съдова анатомия, както и отчетената анатомична вариабилност на 
ВЮИ, предлагаме канюлирането на ВЮИ при педиатрични пациенти да се 
осъществява под УЗ контрол в РВ. Считаме, че УЗ обективизиране на ин-
дивидуална анатомия независимо от повърхностните анатомични маркери 
и от позицията на главата е методът, водещ до намаляване възможността за 
неуспех, броя на направените опити, продължителността на манипулация-
та и повишаване успешната канюлация на вената от първия опит в детска 
възраст. Ако канюлирането ще се осъществява по АТ, да се има предвид, 
че вената е по-често в латерална позиция при неутрална 0° позиция на гла-
вата.
Резултатите, получени при УЗ изследване на разположението на ВЮИ 
спрямо КА, се различават от други проучвания. Например, Аlderson et al. 
провеждат УЗ изследване на анатомията на дясна ВЮИ на ниво крикоиден 
хрущял, в позиция Тренделебург 15°, с руло под раменете и с глава, роти-
рана наляво. Те установяват, че в 82% от случаите вената е разположена 
антеро-латерално на артерията, в 10% медиално, в 4% тя е с по-малки раз-
мери от обичайните за възрастта (≤ 3 мм за кърмачета и ≤ 5 мм за по-големи 
деца), в 2% е разположена латерално (но на голямо разстояние от артери-
ята) и в останалите 2% не се визуализира. Neto et al. осъществяват УЗ из-
следване на анатомията на дясна и лява ВЮИ на ниво крикоиден хрущял, в 
позиция Тренделебург, без руло под рамене и с глава в неутрална позиция. 
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Те установяват, че в 92,2% вената е антеро-латерално разположена. Резул-
татите от изследването на двете вени са представени като средни за ВЮИ 
по отношение на позицията, което е особено, защото други проучвания по-
сочват статистически значими разлики за двете вени. 
От публикуваните данни се вижда, че съществува голяма индивидуал-
на анатомична вариабилност в позицията на ВЮИ. Това обаче още веднъж 
подкрепя нашето мнение, че канюлирането на ВЮИ в детска възраст и осо-
бено под 1 година трябва да се осъществява под УЗ контрол, защото само 
чрез този метод операторът е независим по отношение на анатомичните 
ориентири, позицията на тялото, ротацията на главата и възрастовите ана-
томични особености.
Използването на УЗ навигация в РВ дава възможност и за оценка на 
позицията на въведения водач, преди извършване на дилатацията и поста-
вянето на катетъра. УЗ визуализиране на водача в прицелния венозен съд 
превенира възможната катетеризация на артерията и последвалите услож-
нения. Сканирането на ипсилатералните и контралатералните големи ве-
нозни съдове за наличието на катетър позволява поставяне на диагнозата 
малпозиция, преди извършването на рентгенография на гръдната клетка
 
.
За малпозиция на катетъра се приема локализация на върха във всяка 
друга вена, различна от ГПВ или дясното предсърдие, разположението му 
под ъгъл, повече от 40° спрямо стената на вената, или в артерия. В про-
спективно проучване Schummer et al. установяват, че при възрастни 6,7% 
от поставените 1794 централни венозни катетери са с неправилна позиция 
на върха. Най-висока е честотата на малпозиция на катетри, въведени през 
лявата вътрешна югуларна вена (12%), следвани от дясната ВС (9.3%), от 
лявата ВС (7.3%) и дясната ВЮИ (4.3%). По литературни данни в детска 
възраст, честота на неправилно позиционираните катетри, въведени през 
ВЮИ, е по-ниска от честотата на тези, въведени през ВС. 
Причините за неправилната позиция могат да се обяснят с двустран-
ната анатомична асиметрия на подключичните и безименните вени, като 
може да се дължат и на вродени или придобити анатомични вариации на 
централните вени. 
В този смисъл малпозицията не трябва да се разглежда като услож-
нение на метода или опита на оператора, както установихме в нашето 
проучване за канюлиране на ВЮИ по двата метода. Диагностицирането е 
задължително, защото може да доведе до катетърна дисфункция, катетър 
предизвикани аритмии, перфорации/тампонада и тромбози. Като стандарт 
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за доказване или изключване на малпозицията се приема постпроцедурно-
то провеждане на рентгенография на гръдната клетка, което отнема време 
[3]
 и в детска възраст се свързва с излагане на рентгеново облъчване.
В направеното проучване успех при канюлирането на дясна ВС по АТ 
бе постигнат в 90,9% (или при 20 от общо N = 22 деца). Чрез прилагане 
на УЗ метод в реално време в SAX за оценка на позицията на катетъра във 
ВЮИ в 20%, или при 4 от всичките успешно канюлирани 20 деца бе уста-
новена неправилна позиция. Впоследствие диагнозата бе потвърдена чрез 
рентгенография на гръдната клетка. Полученият процент на катетърната 
малпозиция при осигуряването на ЦВП чрез перкутанна пункция на ВС е 
съизмерим с данните от литературния обзор, като вероятно и по-малкият 
брой пациенти също допринася за резултата.
При две от децата с малпозиция на водача и впоследствие на катетъра 
в ипсилатералната ВЮИ, за да се избегне нова пункция, травма и респек-
тивно възможна нова малпозиция, репозиционирането на ЦВК бе извър-
шено под рентгенов контрол. Опитът от двата клинични случая насочва 
мисленето към използването на УЗ метод не само за доказване, но и за 
превенция на малпозицията под УЗ контрол в реално време. В направения 
литературен обзор Pirotte and Veynckemans описват техника за превенция 
на доказана малпозиция на водача в ипсилатерална ВЮИ при канюлиране 
на ВС. Авторите предлагат изтегляне на водача до загубата му на екрана 
и последваща репозиция, при натиск с трансдюсера надключично, с цел 
компресия на ВЮИ. Прилагането на технически прийом за репозиция
 
под 
УЗ контрол в РВ, както и използването на УЗ метод за ранна диагностика 
на малпозицията на водача би дало възможност за своевременна оценка и 
корекция. Така УЗ метод, използван в реално време за оценка на позици-
ята на водача, няма да бъде само детектор на малпозицията, но ще даде 
възможност и за репозиция, с последваща своевременна оценка в реално 
време. Верификацията на прецизното място на катетърния връх може да се 
постигне и с ЕКГ техниката, което е потенциална алтернатива на рентгено-
вото изследване при педиатрични пациенти.
В направеното проучване се установи, че при канюлиране на ВС в 
детска възраст ултразвуковото потвърждение на позицията на катетъра 
чрез визуализация на ВЮИ в трансверзален план (SAX) е техника, която 
не изисква ново обучение и е високо информативно изследване за ранна 
диагноза на малпозиция.
Освен това, високата ефективност при осигуряването на централен 
венозен път през ВЮИ под УЗ навигация в РВ може да доведе до фалшиво 
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чувство на сигурност за канюлиране на вената. От проведеното проучване 
се установи, че при канюлиране на ВЮИ под УЗ контрол в детска възраст 
визуализацията на водача преди дилатацията и въвеждането на катетъра е 
93%. Изследването предпазва от възможна катетеризация на съпътстващата 
артерия, особено при деца, обект на интензивно лечение. Използването на 
УЗ за „проверка на реалността” при канюлиране на ВЮИ под УЗ контрол 
при възрастни пациенти е доказано задължителен етап на манипулацията.
ВЮИ е често предпочитаната централна венозна линия в детска въз-
раст. Тя е повърхностно разположена, сравнително лесно се определят 
анатомичните ориентири и има по-нисък процент на животозастрашаващи 
усложнения в сравнение с вена субклавия. Въпреки това, канюлирането ѝ 
при високорискови деца, със сериозни подлежащи заболявания и особено 
във възрастта под 1 година, може да доведе до възникването както на ранни 
механични, така и на късни усложнения, като катетърсвързани инфекции и 
тромбози. Развитието на последните може да предопредели в голяма сте-
пен продължителността и изхода на заболяването.
Днес УЗ е методът, който по неинвазивен път позволява директното 
изобразяване на ВЮИ и съпътстващите я структури, както и канюлирането 
ѝ под визуален контрол в реално време. Навлизането и утвърждаването на 
УЗ метод за диагностични и терапевтични манипулации в медицинската 
практика се дължи на неинвазивността, безвредността и възможността да 
се приложи по всяко време при пациенти, нуждаещи се от интензивно ле-
чение.
Нашето изследване, проведено, при педиатрични пациенти за осигу-
ряване на достъп до ВЮИ, установи висока ефективност и безопасност на 
манипулацията при приложението на ултразвуковия навигиран метод в ре-
ално време в трансверзален план, на ниво крикоиден хрущял. Резултатите 
от изследването показват статистически значимо намаляване на честотата 
на неуспех, броя направени пункции, продължителността на манипулаци-
ята и честотата на формиране на подкожен хематом, както и повишаване 
на успеха за канюлиране на вената при първи опит при използването на УЗ 
навигация в РВ за канюлиране на ВЮИ в детска възраст. 
УЗ навигация за канюлиране на ВЮИ в РВ се оказа без възрастов 
зависим ефект по отношение на статистически значимото повишаване на 
успеваемостта от първи опит и намаляване на продължителността на ма-
нипулацията. При кърмачета УЗ метод е още по-прецизен и ефективен. Ре-
зултатите показват, че единствено в тази възрастова група, независимо от 
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ограничението в максимално възможните три на брой пункции на вената, 
методът доведе до статистически значимо намаляване на броя направени 
пункции до постигане на успех. Освен това отново само във възрастта под 
една година се установи и статистически значима липса на корелация меж-
ду повърхностните анатомични ориентири и реалната съдова анатомия, 
което обяснява по-трудното и рисково техническо изпълнение на манипу-
лацията по АТ в тази възрастова група.
В заключение, въз основа на всичките резултати от проведеното 
проспективно изследване смятаме, че канюлирането на ВЮИ при деца и 
особено във възрастта под 1 година трябва да се осъществява под УЗ на-
вигация, защото това е методът, който прави оператора независим по от-
ношение на външните анатомични ориентири, специфичните възрастови 
диспропорции и анатомични съдови особености. Чрез визуализацията на 
реалната съдова анатомия, независимо от позицията на тялото и главата, 
опита на оператора по АТ, УЗ навигация в РВ води до значимо намаляване 
на честотата на неуспех, броя на направените опити, продължителността 
на манипулацията и честотата на формиране на подкожен хематом. Това е 
методът за канюлиране на ВЮИ, водещ до статистически значимо пови-
шаване на успеха за канюлиране на вената от първи опит при педиатрични 
пациенти, независимо от възрастта.
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6.  изводи
1. УЗ метод за канюлиране на ВЮИ в детска възраст е високоефек-
тивен.
2. Използването му намалява честотата на неуспех, броя на напра-
вените опити, продължителността на процедурата, честотата на 
формиране на подкожен хематом и повишава успеваемостта за 
канюлиране на вената от първи опит.
3. Прилагането на УЗ метод за канюлиране на ВЮИ е без възрастов 
зависим ефект по отношение на повишаване успеваемостта от 
първи опит и намаляване на продължителността, като във възрас-
тта под 1 година води и до намаляване на броя направени опити. 
4. В детска възраст и особено при деца под 1 година липсва корела-
ция между реалната съдова анатомия и повърхностните ориенти-
ри.
5. УЗ навигиране в РВ при канюлиране на ВЮИ осигурява визуали-
зация на областта с цел уточняване реалната индивидуална анато-
мия, откриване на аномалии в размерите и проходимостта на вена-
та.
6. вариабилността в локализацията на ВЮИ е до 60% от латерална-
та при неутрална позиция на главата и до 76,67% при ротация до 
90° в детска възраст.
7. Kанюлирането на ВЮИ в детска възраст и особено във възрастта 
под 1 година трябва да се извършва при възможност само под УЗ 
навигиран метод.
8. Използването на УЗ метод в РВ, при канюлиране на ВС в детска 
възраст по анатомични ориентири, позволява да се проследи хо-
дът на катетъра и да се постави ранна диагноза на малпозиция.
9. Използването на УЗ навигация в РВ за канюлиране на ВЮИ в дет-
ска възраст е високо информативно изследване за проверка на 





1. Изложени са практическите и техническите особености на УЗ на-
вигация за канюлиране на ВЮИ в детска възраст.
2. Представени са предимствата на УЗ навигирана канюлация на 
ВЮИ в детска възраст.
научно-практически приноси
1. Представени са данни за ползата и безопасността при използването 
на УЗ навигиран метод за канюлиране на ВЮИ в детска възраст. 
2. Направен е анализ на ефикасността от прилагането на УЗ метод за 
канюлиране на ВЮИ във възрастовата група под и над 1 година. 
3. Уточнени са причините за ниската успеваемост на манипулацията 
при изпълнението ѝ по анатомичния метод в детска възраст и осо-
бено при деца под 1 година.
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